Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

FACILITACION DE LA DOSIFICACION PEDIATRICA EN LAS URGENCIAS DE
ATENCION PRIMARIA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
PURIFICACION MEDRANO

Profesion
PEDIATRA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
CENTRO DE SALUD ANDORRA

Sector~de SALUD:
ALCANIZ

Correo electrénico:

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978 842106

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 JAVIER GUTIERREZ PEDIATRA CS HIJAR
2 MARIA ARANZAZU GARCIA COLINAS |FARMACEUTICA |D. ATENCION
PRIMARIA
3 JOSE MARIA TURON MEDICO DE | UNIDAD DE CALIDAD
FAMILIA
4

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

Cada dia son mas numerosas las consultas pediatricas que se realizan en las
Urgencias de Atencién Primaria, generalmente a cargo de médicos de familia, que cada
vez ven menos nifios en la consulta ordinaria. EI manejo de las dosis pediatricas de
farmacos implica habitualmente la consulta de la dosis y la realizacion de calculos
matematicos lo que se traduce en consumo de tiempo, y muchas veces en inseguridad
de la dosis manejada. La utilizacion de un programa informatico, que proporcione la
dosis pediatrica de los farmacos mas usuales, a partir de la introduccién del peso del
nifo puede facilitar la labor de los médicos de familia.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Incrementar la seguridad de los médicos de familia al atender a la poblacion pediatrica.
Incrementar la adecuacion de las dosis de farmacos en funcion de la patologia del nifio.

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

Elaboracion de un programa que calcule la dosis de los farmacos mas habituales en las
urgencias pediatricas de Atencién Primaria.
1. Identificacion de los farmacos mas habituales en las urgencias de A. Primaria y
sus indicaciones
2. Elaboracion del programa
3. Pilotaje en las consultas de pediatria del sector
4. Extension al sector.

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

Encuesta de satisfaccién de los profesionales con el programa. Se valoraran los items
de satisfaccién global, seguridad del profesional y utilizacién del programa.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Marzo: Elaboracién del programa
Abril: pilotaje
Mayo: difusién
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

ELABORACION DE PROGRAMA INFORMATICO 1000
TOTAL

1000
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

RECETEMOS CON EFICIENCIA (22 PARTE)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
MIGUEL ANGEL DE MINGO USON

Prpfesién
MEDICO DE FAMILIA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
CONSULTORIO DE FORTANETE CENTRO DE SALUD DE CANTAVIEJA (TERUEL)

Sector de SALUD:
SECTOR DE ALCANIZ

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
Mademingo@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978-778127 (FORTANETE) 964-185252 (CANTAVIEJA)

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1MIGUEL ANGEL SERRANO GODOY MEDICO C.S.CANTAVIEJA
2CONCHA GARCIA ROBRES ENFERME |C.S. CANTAVIEJA
3EUSEBIO APARICIO ROS ADMINIST [C.S. CANTAVIEJA
4

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

El proyecto es la continuacién del comenzado el afio pasado, en el que se pretendia
mejorar la prescripcion médica, mejorando la eficiencia de la misma, basandose en
unos indicadores recibidos mensualmente por la farmacia del sector.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Se realizaron sesiones clinicas para formar al personal acerca de los dos indicadores
sobre los que en ese momento se podria obtener una mayor rentabilidad de mejora, y
que eran los dos en los que el equipo obtenia peores resultados. Estos indicadores
eran el DHD ajustado de antibiéticos sistémicos, en el que se pasd de un 30°4% con
una puntuacion de 0, a un 25'6%, lo que supone un aumento de 4°2 puntos. El otro
indicador era el % de simvastatina en relaciéon al resto de estatinas. En este, se ha
mejorado, pero no lo suficiente, pasando de un 29'2% a un 31°5%, lo que en términos
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absolutos supone pasar de 2°78 a 3'20 puntos.

Esta pendiente realizar una reunion para difundir estos resultados entre el personal, en
la que se hara de nuevo hincapié en las propuestas hechas.

Ademas, se va a trabajar este ano sobre otros dos indicadores con oportunidad de
mejora vistos el afio pasado, y que este aio siguen siendo un objetivo a mejorar

Estos indicadores van a ser el %de Metformina en relacion al conjunto de antidiabéticos
orales; y el % de antidepresivos de primera eleccion en relacion con el total de
antidepresivos prescritos

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar aun mas los porcentajes en los dos indicadores a evaluar, y seguir trabajando
con ellos durante este afio.

Mejorar los dos nuevos indicadores a introducir, cuyos porcentajes de base son:

Para la Metformina de un 34% (10°4) y para los antidepresivos de eleccion, de un 61
‘3% (3'8)

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

En base a los resultados del equipo que proporciona mensualmente la Direccion de
Atencién Primaria del Sector, se realizaran sesiones bimensuales para comentar los
resultados obtenidos, y asi poder corregir posibles desviaciones del objetivo.

Se realizaran actividades formativas para dejar palpable la conveniencia de un cambio
en la prescripcion en los dos indicadores sobre los que este afio se van a incidir por
primera vez.

Se comunicara a la direccion cualquier discordancia con respecto a los indicadores
encontrada en las reuniones de equipo.

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

Monitorizacion mensual de la evolucidon del indicador sintético de calidad de la
prescripcion en Atencién Primaria, y sobre todo de los 4 indicadores que forman parte
de nuestro proyecto de mejora:

DHD ajustado de antibidticos sistémicos.

% de metformina/antidiabéticos orales.

% simvastatina/estatinas

% Antidepresivos de primera eleccion/Antidepresivos.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

MARZO 2009 Reunion de evaluacion de resultados del afio pasado

MARZO 2009 Reunion para perfilar los nuevos objetivos de este ano

ABRIL 2009 Reunién de formacion sobre el tema de la Metformina y antidiabéticos.
ABRIL 2009 Reunién de formacioén sobre los antidepresivos de primera eleccion.
Bimensualmente (excepto los 4 meses de verano) reunion para ver la marcha del
proceso de mejora.

FEBRERO 2010 Evaluacién de resultados.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

MATERIAL CIENTIFICO PARA LA REUNION DE
FORMACION DE METFORMINA

MATERIAL CIENTIFICO PARA LA REUNION DE
FORMACION DE ANTIDEPRESIVOS DE PRIMERA
ELECCION.

TOTAL

CANTAVIEJA, A 18 DE FEBRERO DE 2009
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORA DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS
CARDIOVASCULARES

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos M? Rosa Pujol Obis

Profesion Medico de Atencion Primaria

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc) Centro de Salud de Caspe

Sector de SALUD: Alcaniz

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electronico:

Teléfono y extension del centro de trabajo:
876636007 - extension 14

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 Alberto Galarza Medico Caspe

2 Carolina Abadia ATS Caspe

3 M2 Dolores Vidal ATS Caspe

4

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

En la autoevaluacién EFQM del afio 2008 hemos detectado un problema de déficit de
registro de las actividades preventivas cardiovasculares, que pensamos puede estar
relacionado con la variabilidad en el registro de las mismas. Asimismo podria haberse
reducido el volumen de dichas actividades en relacion con el incremento de la presion
asistencial

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Incrementar la cobertura de los parametros incluidos en el servicio de
prevencion cardiovascular.

- Incrementar el registro del riesgo cardiovascular en la historia clinica
informatizada

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

- Formacion en manejo de planes personales OMI

- Elaboraciéon de una estrategia de evaluacion oportunista de pacientes que
acudan a consultas por cualquier motivo (procedimiento médico-enfermera)

- Formacion en evaluacion e intervencién sobre el manejo del riesgo
cardiovascular

- Medicion de indicadores antes-después de la intervencion

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

- % de pacientes mayores de 18 afios con registro de: presion arterial, peso, talla
y habito de fumar

- % de pacientes mayores de 18 afios con RCV calculado

- Ratio simvastatina/total estatinas x 100

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

- Formacion planes personales: Febrero 2009
- Elaboracion de estrategias: Marzo-Abril 2009
- Formacion en riesgo cardiovascular Mayo-Junio 2009
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Portatil para conectar a cafion proyector en las sesiones de 1000 Euros
formacion
TOTAL
1000 Euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO: OPTIMIZACION DEL USO DE
ANTIMICROBIANOS EN UNA ZONA DE SALUD RURAL

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos ]
JOSE MANUEL CUCALON ARENAL

Prpfesic')n
MEDICO EAP

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
C.S. HIUAR

Correo electronico:
jmcucalon@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

978820725
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
JAVIER GUTIERREZ PEDIATRA HIJAR
JERONIMO ROLDAN MEDICO HIJAR
M2 PILAR ROMERO MEDICO HIJAR
ANTONIO MARTINEZ BARCELO MEDICO HIJAR
AHMAD MOUSA EL KHATIB MEDICO HIJAR
ALFREDO PERCHES MEDICO HIJAR
JUAN PERALVER MEDICO HIJAR
JESUS ZUMETA MEDICO HIJAR
MARIA ARANZAZU GARCIA FARMACEUTICA PIRECCION ﬁ[gﬂg:g“
JOSE MARIA TURON ALCAINE MEDICO CS ANDORRA
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La utilizacion inadecuada de antibidticos conlleva un aumento progresivo de las
resistencias de los microorganismos, facilita la aparicion de un mayor numero de
efectos indeseables e incrementa el gasto farmacéutico.

Se detecta uso inadecuado de la prescripcion de antibidticos en la zona basica de salud
mediante los indicadores de calidad de prescripcion que informa el SALUD,
posiblemente en relacidon con problemas de formacién actualizada, y las expectativas
de una poblaciéon demandante de antibi6ticos ante problemas banales.

Reunido el equipo se decide centrar los esfuerzos en la mejora de este indicador.

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

Uno de los problemas detectados con mayor intensidad, medido por el indice sintético

de nuestro Centro, han sido el desorbitado consumo de cefalosporinas de 32
generacion que estaba suponiendo un problema en la ZBS con una tendencia cada afno
en aumento. Para este afio nos propusimos disminuir esta tendencia y corregir el
desequilibrio existente entre la prescripcion de este grupo antibidtico existente
comparandolo con el indice del sector de Alcaiiiz y de la CA de Aragodn (ver tablas). En
este afo de actuacién se ha conseguido parar el incesante crecimiento prescriptivo de
este grupo. Ahora, al finalizar el afio hemos conseguido reducir la tendencia por debajo
ligeramente del afio anterior. No obstante y tras el estudio detallado de los datos
obtenidos del afio de seguimiento se aprecia que no se han conseguido con holgura los
objetivos propuestos al inicio del programa debido a la falta de compromiso con el
programa de dos miembros del equipo de mejora, puesto que sacando a estos
miembros de la evaluacién si_se aprecia un cuantitativa mejoria de los indicadores
planteados. Entendemos que la decision de un miembro del equipo no debe desvirtuar
el esfuerzo del resto de integrantes del equipo de mejora por lo que consideramos
positiva la evaluacion, teniendo que asumir como reto para el préximo afo, intentar
reconducir la politica de prescripcion de antibiodticos de estos dos compafieros no
colaboradores en el presente ejercicio. No obstante lo anterior se ha hecho un notable
esfuerzo por contener la prescripcion de un grupo de antibioticos que tiene un papel
definido y especifico en Atencién Primaria y que por su novedad, la presion de la
industria farmacéutica y el desconocimiento de los profesionales esta disparando su
consumo, como es el de las cefalosporinas de 3° generacion. Hemos comprobado que
existe un marcado comportamiento estacional en la prescripcion de cefalosporinas de
3° generacion, en linea con el perfil estacional del resto de antibiéticos. Se adjuntan
diferentes graficas que explican el comportamiento prescriptor de cefalosporinas en el
equipo de mejora en el afo 2007 y en el 2008, asi como ratios cefas de 2° y de 3°
generacion, que estan revertiendo en un mejor uso racional de los antibiéticos. Para el
afo préoximo nos plantearemos seguir bajando la prescripcion de cefas de 32 G. con un
ratio cefas 22 y 32 mas favorable asi como estudiar el comportamiento de los demas
grupos antibioticos.

En la primera grafica se aprecia el descenso en la tendencia alcista presciptiva que se
venia manteniendo afio a afo.
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COMPARATIVA EVOLUCION PRESCRIPCION CEFAS 3° G. ZBS.

DDD
85, ANO 2007
= s m ARO 2008
1 2
304 o 6
MESES 8 9

1 2 3 4 5 6 7 8 9

ARO 2007 | 390 330 281 200 171 174 185 167 139

mARNO 2008 | 392 488 398 352 183 175 142 144 109

En esta segunda gréfica se pone de manifiesto el descenso de la relacion cefas
2%/cefas 32 G. A lo largo del afio y que esperamos mejore hasta situarse por debajo del
ano 2007, invirtiendo la tendencia anterior.
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En esta grafica exponemos el aumento significativo que la ratio cefas 22/32 se mantiene
a lo largo del ano 2008.
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Consumo de cafalosporinas en Hijar (1), Alcaniz (2) y Aragon (3). En esta grafica se
aprecia la mala situacién de partida del perfil prescriptito de nuestro ZBS, invirtiendo lo
que ocurre en el sector de Alcaniz y el la CA de Aragén durante el afio 2007. El
problema se objetiva y se hacen necesarias politicas de actuacion directa como la
implantacion de este trabajo de calidad.
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Consumo de cefalosporinas de los miembros del Equipo durante el afio 2007 ( Primera
grafica) y 2008 (segunda grafica) que explica el comentario de la poca colaboracion de
dos miembros del equipo que desvirtuan los buenos resultados del resto del equipo de
mejora.
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Después de las graficas que se muestran se hace necesario insistir en una adecuada
politica de uso correcto de antibidéticos en nuestra ZBS. Las politicas a llevar a cabo
seguiran siendo las sesiones clinicas formativas y la concienciacion entre los distintos
profesionales implicados en el ciclo de mejora.

Para el proximo afo se analizaran las mejoras en este grupo terapéutico ampliandose
con los otros grupos de antibioticos.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Disminucion de la DDD de antibitticos

- Mejorar/Optimizar el perfil prescriptivo de antibioticos

- Concienciar a la poblacién sobre el uso correcto de antibioticos
- Mejorar la formacion en antibioticos a los integrantes del EAP

- Fomentar el trabajo en equipo

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

- Revision en reunién de equipo con caracter mensual, y registro en acta, de los
indicadores de antibiéticos con caracter mensual. Analisis de causas.

- Realizacién de sesiones clinicas sobre diferentes indicaciones de antibidticos. Las
sesiones seran coordinadas por D. José Manuel Cucalén y seran impartidas por los
miembros del equipo, la farmaceutica de area u otros expertos en el tema, con la
colaboracion de la direcciéon de Atencion Primaria y del Sector Alcaniz. Su contenido se
adaptara a la evolucion de los indicadores de prescripcion de antibidticos que se
monitorizaran mensualmente

- Actividades de concienciacion a la poblacion (carteleria, folletos...)

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

Se realizara monitorizacion mensual de los siguientes indicadores:

- Dosis diaria definida por EAP en conjunto

- Perfil prescriptivo por grupos de antibiéticos

Se realizara grafico de control tipo “p” a partir de los indicadores referidos desde Enero
de 2007, monitorizando las tendencias y observando la variabilidad.

- Finalmente se comparara el perfil y la dosis DDD de antibiéticos de los afnos 2007 y

2008 antes y después de la intervencién

9.- 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 2008 | Fecha de finalizacion: FEBRERO 2009

Calendario:

- FEBRERO 2008: Elaboracién de grafico de control tipo “p” con los indicadores
referidos

- Mensualmente: reunién de equipo para evaluar las tendencias

- Marzo: Recopilacién de material informativo para el usuario

- Sesiones clinicas programadas a lo largo del primer semestre del ano, y también
reactivas a nuevos problemas identificados en los indicadores

- Febrero 2009: Reevaluacion de resultados
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
CAMARA DIGITAL 300
TOTAL
300

Lugar y fecha:
HIJAR, 21 DE FEBRERO DE 2008
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Estableciendo un programa de Calidad en la mujer embarazada de la ZBS de Hijar:
Una mejora en la hoja de ruta.

1.- Captacién de la mujer embarazada en la zona basica de salud de Hijar.
2.- Regularizacion de la mujer embarazada inmigrante.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
José Manuel Cucaléon Arenal

Profesioén
Médico AP

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Centro de salud de Hijar (Teruel)

SectorNde SALUD:
ALCANIZ

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electronico:
jmcucalon@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978-820725

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 José Manuel Cucalén Arenal Médico F. HIJAR
2 Monserrat Matrona HIJAR
3 Juan Penalver Pardo Medico F. HIJAR
4 Jerénimo Roldan Medico F. HIJAR
5 Pilar Romero Medico F. HIJAR
6 Antonio Martinez Barselo Medico F. HIJAR
7 Ahmed Mousa El Katib Medico F. HIJAR
8 Alfredo Perches Falcé Medico F. HIJAR
9 Jesus Zumeta Fustero Medico F. HIJAR
10 Javier Gutierrez Blasco Pediatra HIJAR
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Desde la implantacién del programa de la mujer en la ZBS vy la presencia de una matrona en el
equipo no se ha establecido con rigor un sistema de captacion de la mujer embarazada por
parte del Equipo que permita cuantificar correctamente el nUmero de embarazadas de la ZBS y
su distribuciéon en los nucleos que componen la misma. Ademas la matrona no recibe las altas
de los embarazos con la consiguiente pérdida de control de los mismos. Como agravante se
aprecia una alta asistencia a mujeres inmigrantes que o bien no estan censadas o bien estan de
paso, con los consiguientes problemas de control sanitario a esta poblacion. EXISTE LA
CONCIENCIA COLECTIVA DE QUE SON MUCHAS LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE NO
ESTAN CORRECTAMENTE CONTROLADAS. Muchas mujeres deciden realizar los controles
periédicos en la Medicina privada o en otros centros fuera del sector con la consiguiente pérdida
de informacion sobre este colectivo. Dado que se esta completando el programa de la mujer con
la asistencia una vez a la semana de la matrona, creemos prioritario realizar una mejor
captacion de los embarazos de la ZBS para que, como minimo, sean atendidas en una primera
visita por la matrona del centro a fin de monitorizar su seguimiento, aun a pesar de que las
mujeres deseen dar a luz en cualquier centro, publico o privado, del sector o de fuera de este.
Como principal fuente de informacion se utilizara la declaracion por escrito del médico que
atiende (capta) un embarazo, informando a la matrona de los datos personales de la mujer para
poder ponerse en contacto con ella, y realizar un correcto seguimiento de su embarazo. Se
establece un protocolo de actuacion ante la captacién de un embarazo (queda reflejado mas
abajo).

Creemos que es importante realizar una correcta captacion del embarazo en nuestra ZBS, con
un seguimiento adecuado y con las derivaciones oportunas al nivel especializado, respetando
siempre la voluntad de la mujer en cuanto al lugar donde prefiere controlar su embarazo y dar a
luz.-

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.- CAPTACION DEL 100% DE EMBARAZOS EN LA ZBS Y QUE LA MATRONA REALICE
UNA PRIMERA VISITA AL 100% DE LOS CAPTADOS.

2.- EL 100% DE LOS EMBARAZOS CAPTADOS CUMPLAN LA HOJA DE RUTA PREVISTA
(ANALITICA-SEGUIMIENTO-DERIVACION A OBSTETRICIA)

3.- MEJORAR LA ATENCION A LAS EMBARAZADAS

4.- REGULARIZAR A LAS MUJERES EMBARAZADAS INMIGRANTES CAPTADAS

5.- INCREMENTAR EL REGISTRO DE RECIEN NACIDOS INMIGRANTES Y CON ELLO
IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE VACUNACION INFANTIL EN UNA POBLACION CON
DEFICIT DE REGISTROS QUE LOS INDICADORES DE COBERTURA USUAL NO PUEDEN
DETECTAR

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Creemos que si tras la captacion inicial del embarazo en las diferentes consultas de los
facultativos de la ZBS se pasan los datos fundamentales a la matrona y que ésta realice una
visita de control inicial, se puede conseguir un mejor control sanitario de los embarazos
detectados, asi como aclarar cualquier duda que se produzca en la mujer, tanto a nivel de
circuito sanitario como de su propio embarazo. Por tanto el eje fundamental del programa sera
la captacion de la mujer embarazada y enviar a la matrona para esa primera visita. Para ello se
establece un sistema de registro de datos fundamentales recogidos en la visita de captacion que
se mandan a la matrona, que realizard una llamada para concertar la visita, antes de la
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derivacion a obstetricia para la realizacion de la primera ecografia a las 12-14 semanas.

La regularizacién de las mujeres inmigrantes que no posean TIS seran enviadas con caracter
preferente a los Servicios Sociales de base o a la trabajadora social del Centro de Salud para
iniciar los tramites que sean necesarios.

Ciclo de deteccion/captacion:

1. Deteccion de embarazo mediante: Predictor/ consulta/ analitica rutinaria
Informe para matrona / analitica embarazo (segun protocolo) / recabar informacién (H?
Cl2- Deteccién de embarazo de riesgo) / derivacion a Obstetricia (ecografia a las 10-14
semanas).

3. En el caso de mujeres inmigrantes, ademas: Regularizacién de su situacion de alta en
Seguridad social- TIS / Informacién del circuito adecuado para recibir una adecuada
atencién al embarazo.

Tras poner el marcha el ciclo de captaciéon del embarazo y posterior control por matrona para
recabar toda la informacion necesaria de la mujer se podran implantar ciclos de mejora en la
atencion a la mujer embarazada, asi como conocer donde deciden dar a luz nuestras
embarazadas, y saber donde realizan sus controles periddicos.

Asi mismo se puede prever el numero de RN que se produciran en la ZBS y la adecuada
atencion pediatrica a estos niflos RN en la ZBS por parte del pediatra del Centro.

Como segundo objetivo (indirecto) se pretende “legalizar” a las mujeres inmigrantes,
fundamentalmente magrebies, que ahora se sabe estan sin la documentacion adecuada (sin
TIS) y que desconocen las vias/ circuitos normales de nuestro sistema sanitario.

El coordinador del proyecto (Dr. Cucalén) y la matrona (Montse) intercambiaran periédicamente
informacioén con el resto de profesionales de la ZBS para obtener informacion puntual de los
problemas que se planteen, asi como del seguimiento del programa.

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

Como indicadores basicos se utilizaran:

- N° total de embarazadas captadas de la ZBS / N° total de embarazadas vistas por la matrona.
- N° total de embarazadas captadas de la ZBS / N° total de RN en la ZBS

- N° total de mujeres inmigrantes captadas

- % de mujeres embarazadas sin TIS

- N° de mujeres embarazadas con TIS regularizada

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

La Evaluacién del programa se ejecutara al final del afio en curso (Inicio del programa
01/01/2009. Final: 01/01/2010.

El programa durara un ano natural. Este programa podrd mantenerse en afios sucesivos si se
detecta una mejoria de la calidad en la atencion a las mujeres embarzdas.

- 01/01/09. Se presenta al EAP el programa de captacion del embarazo cumpliendo el ciclo de
captacion y seguimiento propuesto mas arriba.

- Trimestralmente se hace un corte para evaluar lo conseguido y analizar problemas planteados.
- El coordinador del programa y la matrona supervisaran la marcha del programa con frecuentes
recordatorios al EAP, incluyendo la preparacion de al menos dos sesiones clinicas.

- Al final del afio de seguimiento del programa debemos cuantificar los embarazos de la ZBS y
ser capaces de haber detectado el 100% de los mismos. Del mismo modo debemos haber
mejorado la captacion de la mujer embarazada inmigrante y haberle proporcionado TIS.

- Al finalizar el afio (enero de 2010) se deberan presentar los resultados al Equipo y a la
Comision de Calidad del sector.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
COLPOSCOPIO XXXXXXXX
ECOGRAFO XXXXXX

TOTAL

XXXXX
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

ATENCION AL PACIENTE POLIMEDICADO

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
MIREN ARANTZAZU. GARCIA. COLINAS

Profesion ] ]
FARMACEUTICA DE ATENCION PRIMARIA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA

SectorNde SALUD:
ALCANIZ

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electronico:
magarciaco@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978 834485

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 José M2 Turén Responsable Calidad | Gerencia Sector Alcaniz
2 Angel Faure Médico CS Alcaniz

3 M?aJosé Ferri Enfermera CS Alcafiz

4 Raquel Ayora Enfermera CS Alcahiz

5

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

El envejecimiento de la poblacién en Espafia, y principalmente en zonas rurales
como la nuestra, sobrepasa ya el 17%. Ademas la esperanza de vida también se ha
elevado, y con ello la proporcién de personas de edad mas avanzada dentro del grupo
de mayores de 65 afios. Esto implica directamente el aumento de recursos sanitarios y
sociales de este grupo de poblacion. Actualmente consumen mas del 50 % de los
farmacos prescritos en Atencion Primaria y son responsables del 70% del gasto
farmacéutico total.

Hay numerosos estudios en Espafia que nos indican la problematica de la
polimedicacion (uso de cinco o mas medicamentos durante un minimo de seis meses),
Es necesario destacar que las personas mayores tienen generalmente una
pluripatologia crénica, que exige una poliprescripcidon, un mayor consumo y duracién de
los tratamientos, con la aparicibn de numerosos problemas relacionados con los
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medicamentos (reacciones adversas de alto riesgo, duplicidades de tratamiento,
regimenes de dosificacion no debidamente ajustados, interacciones farmacolégicas
clinicamente significativas, incumplimientos, etc.).

En relacién a la calidad de la prescripcién hay que resaltar ademas que no todos los
farmacos prescritos tienen una indicacion que justifique su uso, muchos farmacos no
tienen una eficacia demostrada (farmacos de baja utilidad terapéutica) y muchos
pacientes consumen un farmaco inapropiado o inadecuado.

Las peculiaridades en los tratamientos farmacoldgicos hacen, por tanto, necesaria
una estrecha vigilancia de los tratamientos por los equipos de atencién primaria. De
esta manera se persigue mejorar la calidad de la prescripcién de la poblacion desde el
punto de vista sanitario.

Para el adecuado control de la prescripcidn es necesario un trabajo asistencial
coordinado entre todos los miembros del equipo de salud (médicos, enfermeras,
farmacéuticos y cualquier otra categoria profesional que pudiera estar implicada).

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Realizaremos una revisidon sistematica de los tratamientos con la finalidad de

optimizarlos:
» Comprobar la adherencia o cumplimiento del tratamiento y mejorarla, si
procede.

* Duplicidad de tratamientos.

» Valorar la efectividad del tratamiento.

» Existencia de indicacion justificada para cada medicamento.

» Comprobar si el medicamento pautado es de eleccién (ejemplo: Guia Semfyc,
perfil coste/efectividad...)

* Régimen posoldgico y duracion del tratamiento correcta en funcion de las
caracteristicas de los pacientes (ancianos, nifios, embarazadas, insuficiencia
renal...).

* Interacciones entre medicamentos sin justificacion clinica y con justificacion
clinica.

» Utilizacién de medicamentos de baja utilidad terapéutica (UTB).

* Uso de medicamentos no apropiados en geriatria (ejemplo: antipsicétipos
atipicos).

» Deteccion y registro de alergias de medicamentos.

» Contraindicaciones y reacciones adversas.
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7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Se realizaran entrevistas clinicas para:

» Seleccionar el medicamento de eleccion segun la patologia y caracteristicas del
paciente (médico y farmacéutico)

e Suprimir una medicacion no justificada (médico)

» Modificar posologia o valorar retirada del medicamento (médico y farmacéutico)

* Modificar tratamiento en caso de interacciones clinicas significativas o
contraindicaciones (médico)

» Seguimiento farmacoterapéutico estricto (farmacéutico)

» Educacion sanitaria al paciente sobre su patologia y tratamiento, y habitos
(tabaco, alcohol, nutricién, ejercicio fisico) (farmacéutico y enfermeria)

» Deteccidén, registro y resolucion de Errores de Medicacion y de Reacciones
Adversas (Farmacovigilancia). (médico y farmacéutico)

e Elaboracién de Pictogramas (instrucciones graficas de la medicacion),
utilizaciéon de pastilleros semanales y/o sistemas personalizados de dosificacion
(farmacéutico y enfermeria)

8.- 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 para su monitorizacion

¢ Adecuacioén del tratamiento
- N° Farmacos no indicados / pacientes
- N° Interacciones medicamentosas con significacion clinica/pacientes
- N° medicamentos no apropiados/pacientes
- N° Pautas posoldgicas no adecuada/pacientes
- N° Duracion del tratamiento no adecuada/pacientes
- N° Medicamentos de baja utilidad terapéutica/pacientes
- N° Duplicidades/pacientes
¢ Adherencia al tratamiento: cumplimiento por medicamento
- Intervenciones realizadas:
* N° intervenciones totales
* Intervenciones /paciente en seguimiento
* Intervenciones aceptadas /intervenciones totales
- Valoracion de las intervenciones: Administracién, Dosificacién, Interacciones, Efectos
adversos, Indicaciéon, M.N.I.G. Educacién sanitaria, Otros
- Informacién sobre el uso de los medicamentos al profesional sanitario

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

12 Fase: seleccion de pacientes tanto ambulatorios como de residencias: 2 meses.
Marzo — Abril 2009

22 Fase: Entrevistas y Revisiones. Mayo — Diciembre 2009

3?2 Fase: Evaluacion. Enero — Febrero 2009.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Ordenador e Impresora de Color 1200 €
Sistemas personalizados de Dosificacion (pastilleros, etc) 1500 €
Formacién e Inscricpciones 1000 €
TOTAL 3700 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Vigilancia activa de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(en residencias de ancianos)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
JUAN SAHAGUN PAREJA

Profesién
MICROBIOLOGO

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

Correo electronico:
|sahagun@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

LUIS TORRES SOPENA Microbi6logo Hospital Alcaiiz

CARMEN NAVARRO PARDOS Microbiblogo Hospital Alcafiiz

M2JOSE MARTINEZ FERRI ENFERMERA CS DE ALCANIZ

CARMEN BURGUES VALERO ENFERMERA CS DE ALCANIZ

RAQUEL AYORA RUBIO ENFERMERA CS DE ALCANIZ

ANGEL FAURE GRIMA MEDICO CS DE ALCANIZ

MIGUEL GUIU CAMPOS MEDICO CS DE ALCANIZ

JOSE MARIA TURON ALCAINE MED. FAMILIA | UNIDAD DE CALIDAD

SECTOR ALCANIZ

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La colonizacion por SARM en ancianos residentes en centros de media y larga estancia
(residencias) es una realidad. Hasta la fecha no existen estudios en los que conste la
prevalencia de la colonizacién por este microorganismo. Esto es importante ya que
muchos de ellos van a ingresar en un centro hospitalario y van a ser fuente de infeccion
nosocomial. La deteccién de estos pacientes va a facilitar el tratamiento y alertar a los
centros sanitarios para que se tomen las medidas oportunas para evitar su
diseminacion.

Desde la recepcion de informes de continuidad de cuidados desde el hospital, se ha
presentado algun incidente relacionado con la recepcion de informes de pacientes
infectados que en algunos casos han originado alarma y malestar entre responsables
de residencias, por lo que hemos detectado necesidades de informacion en los
responsables y trabajadores de las residencias.

Por todo ello planteamos la realizacion de un procedimiento de actuacion ante la
recepcién de un paciente con informe de SARM en una residencia de ancianos para ser
aplicado en las residencias de nuestro sector.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Con la deteccion precoz de pacientes portadores de SARM vy la introduccién del
procedimiento se espera poder aplicar las medidas higiénicas adecuadas y asi reducir
la tasa de portadores, tanto a nivel de residencias como a nivel hospitalario. Evitar la
aparicion de segregaciones de pacientes dentro de las residencias de anciano. Evitar
alarmas innecesarias entre los trabajadores de las residencias de ancianos.

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

Lineas de intervencién Ejemplo %

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 100%
realizadas

. . ., 0,
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10%

apropiado

TOTAL | 100% 100%

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

1. Realizacion de un procedimiento de actuacion ante la recepcion en la residencia
de un paciente infectado/colonizado por SARM

2. Introduccién y pilotaje de dicho procedimiento en una residencia de ancianos de
Alcaiiz

3. Medicion de indicadores antes-después. La deteccion se va a realizar mediante
el cultivo de muestras biolégicas tomadas a este colectivo, en concreto, frotis
nasales y frotis de las zonas que tengan solucién de continuidad (heridas,
Ulceras, sondas...).

4. Una vez detectados los pacientes en las residencias se procedera a tratarlos
con antibioticos susceptibles; en caso de ser portadores a nivel nasal se
procedera a su descolonizacion mediante tratamiento tépico nasal, y en el caso
de aislarse a otros niveles, tratamiento a ese nivel.

5. Difusién de los resultados del proyecto por los responsables, asi como de la
experiencia con el protocolo a por el responsable de la residencia de Alcafiiz en
un acto al que se convocaran a todos los responsables de residencias del sector

6. Implantacion del protocolo en el sector
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién

Medicion del estado de portadores al inicio (N° portadores SARM x 100/N° residentes)
Medicion del estado de portadores al final (N° portadores SARM x 100/N° residentes)

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 finalizacion:

Calendario:

1. Realizacion de un procedimiento de actuacion ante la recepcion en la residencia
de un paciente infectado/colonizado por SARM (Realizado)

2. Introduccién y pilotaje de dicho procedimiento en una residencia de ancianos de
Alcafiz (Abril-Junio 2009)

3. Medicion de indicadores antes (Abril-Junio 2009)

4. Medicion de indicadores después (Febrero-Marzo 2010)

5. Difusién de los resultados del proyecto por los responsables, asi como de la
experiencia con el protocolo a por el responsable de la residencia de Alcafiiz en
un acto al que se convocaran a todos los responsables de residencias del sector
(Mayo 2010)

6. Implantacion del protocolo en el sector. Otofio 2010
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Placas de petri MRSA. Aproximadamente 6 cajas. 108 euros
Latex identificacién S. aureus. 2 cajas. 124 euros
Hisopos con medio de transporte. Aproximadamente 150. 20 euros
Batas desechables 50 50
15 Mascarillas aislamiento respiratorio 70
TOTAL 372 euros

Fecha y firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

IMPLANTAR EL CRIBADO COMBINADO DE CROMOSOMOPATIAS DEL PRIMER
TRIMESTRE EN LAS EMBARAZADAS DEL SECTOR ALCANIZ

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Dr. Luis Alos Pueyo

Profesién
Medico especialista en Obstetricia y Ginecologia

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital de Alcafiz

Sector de SALUD:
Alcaniz

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Servicio de Obstetricia y Ginecologia

Correo electronico:
luis_alos@telefonica.net

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978830100

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 Alberto Almeida Herranz Ginecologo Jefe de Servicio | Hospital de Alcaiiz
2 Julio Dominguez Fuentes Ginecologo Hospital de Alcaniz
3 Carlos Campo Lopez Ginecologo Hospital de Alcaniz
4 Isabel Negredo Quintana Ginecologa Hospital de Alcaniz
5 Pilar Garcia Enguita Ginecologa Hospital de Alcaniz
6 Beatriz Boned Juliani Analisis Clinicos Hospital de Alcafiz
7 Angeles Vera Ruiz Analisis Clinicos Hospital de Alcaniz

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

En nuestro servicio, durante el afio 2007 se realizaron 151 amniocentesis, y en el afo
2008 fueron 178. De estas €l18,5% y el 16,3% respectivamente fueron indicadas por el
screening bioquimico del segundo trimestre positivo.

En el afio 2008 de los 330 screenings realizados, 29 fueron positivos (riesgo igual o
mayor a 1/270) lo que supone el 8,78%. De los que el 100% resultaron ser falsos
positivos. No hubo falsos negativos.

Las indicaciones de las amniocentesis (AC) fueron:
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- Edad materna: 51,65% (2007), 51,12% (2008).

- Screening bioquimico positivo: 18,54 (2007), 16,29% (2008).
- Translucencia nucal aumentada: 3,31% (2007), 8,42% (2008).
- Ansiedad materna: 23,84% (2007), 20,24% (2008).

- Antecedente malformativo: 2,64% (2007), 3,93% (2008).

Se realizaron 151 amniocentesis en el 2007 y 178 en el 2008.

En el ano 2007 se diagnosticé un anencéfalo en la semana 16 al ir a realizarle la
amniocentesis por riesgo aumentado de defecto del tubo neural. Durante ese afio no
hubo abortos como complicacién de la técnica. En el afio 2008, se diagnosticaron 3
Sdms. Down (indicaciones de la AC: 2 por edad materna, 1 por translucencia nucal
aumentada), y 1 Sdm. de Dandy-Walker (diagndstico por ecografia, previa
amniocentesis por sonolucencia nucal aumentada y cariotipo normal).

De las 329 amniocentesis realizadas en los anos 2007 y 2008, se produjo 1 aborto
(2008) como complicacion de la técnica. Tasa de aborto 0,30%.

Durante los anos 2007 y 2008 no nacié ningun sdm. Down en nuestro hospital (1027
partos).

De todas las estrategias de screening de las que disponemos actualmente, el screening
combinado del primer trimestre es el que mayores ventajas ofrece. Consiste en la
aplicacion sistematica de una prueba para identificar entre la poblacion general de
gestantes, aparentemente sanas, aquellas que tienen un mayor riesgo de que el feto
sea portador de un cromosomopatia, en este caso la medicion conjunta de la edad
materna, la translucencia nucal (medida por ecografia entre las 11-14 semanas), la
fraccion libre del beta-HCG y la PAPP-A. Tiene una sensibilidad del 70-90% para una
tasa de falsos positivos del 5%..

Su coste es menor ya que se prescindiria de la realizacién del screening del segundo
trimestre, ademas del ahorro que supondria la reduccion del numero de amniocentesis
y de los abortos como complicacion de la técnica.

Esta prueba ofrece una disminucién de los falsos negativos, evitando el importante
impacto social y familiar que se genera cuando nace un nifio portador de una
cromosomopatia.

La determinacion precoz del riesgo, permite anticipar las actitudes diagnodsticas y
propuestas terapéuticas y realizar técnicas invasivas mas precoces (como la biopsia
corial) con menor repercusion psicolégica y moribilidad materna en el caso de realizar
una interrupcién voluntaria del embarazo.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Disminuir el nUmero de amniocentesis.

Disminuir la ansiedad materna.

Disminuir el numero de abortos como complicacion de la técnica.

Ofrecer un diagnéstico mas temprano.

En caso de interrupciones voluntarias del embarazo, ofertarlas en edades mas
tempranas.

Disminuir el coste del cribado actual.

Disminuir la tasas de falsos positivos y negativos.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Reuniones entre los coordinadores del Servicio de Ginecologia y Analisis Clinicos.
Instauracién de la nueva técnica que permita cuantificar la free-beta-HCG y la PAPP-A.
Instauracién del programa informatico de Diagnéstico Prenatal.

Presentacion del protocolo de actuacién y puesta en marcha del mismo.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Numero de amniocentesis de 2009.

Numero de screening bioquimicos de 2009.

Tasas de FP, FN, S y E del screening bioquimico.

Tasas de FP, FN, S y E del criterio “edad materna”.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Febrero 2009, presentacion del proyecto de mejora de la calidad en la Direccion médica
del centro hospitalario.

Tras la instauracién de la técnica de laboratorio, reuniéon con los responsables de la
misma para su puesta en marcha inmediata.

Reunion con los médicos de Atenciéon Primaria para remisién de las embarazadas a
consultas antes de las 10 semanas de gestacion.

Reevaluacion de la técnica a los seis meses de su implantacion.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Reactivos de laboratorio para la determinacion de la PAPP- 3000 E
A
Reactivos de laboratorio para la determinaciéon de la 3000 E
fraccion libre de la beta-HCG
Asistencia de los profesionales a congresos y cursos de 2000 E
diagnostico prenatal.
TOTAL
8000 Euros

Alcaniz, 20 de febrero de 2009
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

GESTION DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION DE LA PLANTA QUINTA DEL
HOSPITAL DE ALCANIZ

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ANA VIDAL MESEGUER

Profesion
Enfermera

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital de Alcafiiz

Sector de SALUD:
Alcafiz

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
apvidal@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978 830100 Ext 111

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1. Dolores Tena Ejarque Enfermera Hospital Alcafiz
2 Eva Gascon Foz Enfermera Hospital Alcafiz
3 Maria Carmen Garcia Arbiol | Supervisora Hospital Alcafiz
4 Eva Beltran Monsegui Auxiliar enfermeria Hospital Alcafiz
5 José Manuel Nebot Colom Enfermero Hospital Alcafiz
6. Turdn Alcaine, José Maria Médico Unidad de Calidad

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

La ultima auditoria docente sefialé la debilidad del tejido de procesos de nuestra
organizacion. Es una linea estratégica del hospital la introduccién de la gestion de
procesos.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Identificacion de los procesos y subprocesos relacionados

- Disminuir la variabilidad en la ejecucién de las tareas

- Controlar los puntos importantes en el proceso

- Establecer un sistema de monitorizacién de indicadores basicos
- Extender la experiencia al resto de las plantas del hospital

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
- Elaboracion de un mapa de procesos (realizado)
- Elaboracion de un manual de procedimientos (en ejecucién)
- Valoracioén de la adecuacion de los formatos existentes
- Designacién de responsable del proceso
- Elaboracién y medicion de indicadores

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

Los indicadores deberan priorizarse una vez finalizado el proceso de documentacion,
no obstante de entrada pretendemos crear:
- Un registro de ulceraciones por decubito
- Un indice de utilizaciéon de soluciones hidroalcohdlicas (Consumo mensual de
s.h. en planta 5%/Media de consumo mensual en resto de las plantas)

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

- Marzo-Junio: elaboracion de Manual de Procedimientos

- Marzo Junio: Actualizacion de Formatos

- Junio: elaboracién de indicadores

- Posteriormente medicion de indicadores con la periodicidad que se establezca
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Euros

ELABORACION DE GUIA PRACTICA DE ENFERMERIA
DEL HOSPITAL DE ALCANIZ.

2000

TOTAL
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

ADECUANDO EL INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS A LAS
NECESIDADES DE NUESTROS CLIENTES INTERNOS

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ANA VIDAL MESEGUER

Profesion
ENFERMERA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL ALCANIZ

Sector~de SALUD:
ALCANIZ

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
apvidal@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978 830100 extension 111

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 Victoria Corriol Pallas Enfermera Hospital Alcafiz

2 Susana Lépez Sauras Enfermera | Hospital Alcafiiz

3 Maria Carmen Aragonés Villanueva Supervisora |Hospital Alcaiiz

4 Marina Bravo Bazan Enfermera Hospital Alcaiiz

5 Marisa Tolos Escorihuela Enfermera Hospital Alcaiiz

6 Marta Gonzalez Guijarro Enfermera Hospital Alcafiz

7. Ana Garcia Lopez Enfermera | Centro Salud Andorra
7JOSE MARIA TURON ALCAINE MEDICO UNIDAD DE CALIDAD

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

En los ultimos afios se estan implementando cada vez con mas frecuencia los informes
de continuidad de cuidados al alta de los hospitales en toda Espana. Sin embargo no
tenemos noticia de que se haya realizado ningun tipo de encuesta sobre los enfermeros
de Atencion Primaria, con la finalidad de conocer la utilidad que encuentran a dicho
informe, o incluso si se recibe en el centro de Salud. En teoria, existe la posibilidad de
que esta actividad tenga escasa repercusion al alta del paciente. Por ello planteamos
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conocer la opinidon de los enfermeros de atencidon primaria con la finalidad de mejorar el
informe de continuidad de cuidados para adaptarlo a sus necesidades.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Adecuar el proceso de elaboracion y distribucién del informe de continuidad de
cuidados a las necesidades de los enfermeros de Atencién Primaria.

Conocer el grado de satisfaccion de los enfermeros de Atencién Primaria con el informe
de continuidad de cuidados y mejorarlo si procede.

Incrementar la recepcion de informes de continuidad de cuidados si procediera.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
- Entrevistas con informadores clave de enfermeria de Atencion Primaria
- Elaboracion de encuesta de satisfaccion
- Difusion, recepcién, procesado y analisis de la encuesta
- Medicion de indicador de recepcion del informe de continuidad de cuidados en
Atencién Primaria. Elaboracion de registro de informes emitidos. Se
seleccionara un mes al azar y se comprobara la recepcion de los informes por
Atencién Primaria (via correo electrénico/telefénica)
- Establecimiento de acciones de mejora

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

- Porcentaje de enfermeros con puntuacion de satisfecho/muy satisfecho en los items de
la encuesta a realizar (antes y después de la actividad de mejora)

- Numero de informes de continuidad de cuidados del mes de XXXXX recibidos en
Atencion Primaria x 100/ Numero de informes de continuidad d cuidados del mes de
XXXX emitidos por el Hospital. (antes y después de la actividad de mejora)

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

- Entrevistas con informadores clave: Marzo 2009

- Elaboracion encuesta: Abril 2009

- Difusion, recepcion y analisis de resultados Mayo-Junio

- Julio- Febrero 2009 Planificacion y ejecucion de actividades de mejora

- Marzo: reevaluacion de indicadores
La frecuencia de evaluacion del indicador de recepcion puede variar en funcién de la
magnitud del problema detectado.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

1 ordenador portatil 750

TOTAL
750
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

IMPLANTACION DE LA METODOLOGIA DE VALORACION DE ENFERMERA SEGUN
VIRGINIA HENDERSON EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ANA VIDAL MESEGUER

Profesion
ENFERMERA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL ALCANIZ

Sector~de SALUD:
ALCANIZ

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
apvidal@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
978 830100 extension 111

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 Victoria Corriol Pallas Enfermera Hospital Alcafiz
2 Susana Lopez Sauras Enfermera Hospital Alcafiz
3 Maria Carmen Aragonés Villanueva Supervisora | Hospital Alcafiiz
4 Marina Bravo Bazan Enfermera Hospital Alcaiiz
5 Marisa Tolos Escorihuela Enfermera Hospital Alcaiiz
6 Marta Gonzalez Guijarro Enfermera Hospital Alcafiiz

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

En el hospital de Alcafiz tradicionalmente se viene utilizando la metodologia de
Gordon. Con la finalidad de homogeneizarnos con el conjunto del Servicio Aragonés de
Salud, nos proponemos la introduccién del método de Virgnina Henderson.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Que se realice una valoracion de enfermera basada en el modelo de las 14
Necesidades de Virginia Henderson (VH) a todos los pacientes ingresados en el
Hospital de Alcafiiz

- Que se aplique una Plan de Cuidados Estandarizado a todos los pacientes
ingresados en el Hospital de Alcaniz.

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

- Elaboracién de una hoja de Valoracién de Enfermera segun el modelo de VH,
incluyendo una especifica para Pediatria.

- Formacion en la metodologia de VH y en elaboracién de planes de cuidados

- Monitorizacién de indicadores con caracter trimestral

Responsables: supervisora del area de calidad, supervisora de la 4 planta, una
enfermera por cada planta de Hospitalizaciéon y una de urgencias

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

- % de pacientes correctamente valorados segun la metodologia de VH
- % de pacientes a los que se ha aplicado un Plan de cuidados estandarizado

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Mayo 2007: Curso de Planes de cuidados Estandarizados (realizado)

Junio 2007: Constitucién del grupo de trabajo

Marzo-Mayo: Elaboracién de planes de cuidados del Hospital

Mayo-Junio: Formacion de las enfermeras en la cumplimentacion de los planes de
cuidados
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Hoja valoracién enfermera en color
680
Curso de planes de cuidados 3200
TOTAL 3880
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