INDICE PROYECTOS BARBASTRO_2007

036_2007 “Desarrollo de la coordinacion sociosanitaria para mejorar la atencion
integral al paciente con necesidades en ambos ambitos” del CS Castejon de Sos

051_2007 “Ciclo de mejora continua de la calidad: aplicacion del modelo EFQM de
excelencia en la gestion del Centro de Salud Lafortunada”

190 2007 “Ordenamiento de un Servicio de Atencion Continuada en un E.A.P.
generacién de una guia de procedimiento” del CS Monzon Urbano

238 2007 “Establecer la prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
mediante esopirometria y puesta en marcha de la consulta de deshabituacién
tabaquica” del CS Monzén Rural

239 _2007 “Mejora de la estructura y registro de la consulta programada de enfermeria
con pacientes cronicos diabéticos mediante la mejora de la estructura y registro de la
consulta de enfermeria con paciente diagnosticados de intolerancia a hidratos de
carbono” del CS Binéfar

240_2007 “Mejora en el estudio de contactos de tuberculosis (TB) en un Centro de
Salud. (Gestidn del proceso TB en Atencion Primaria-Salud Publica)(Act-93-2006)” del
CS Binéfar

191 _2007 “Deteccidon de un nivel de sobrecarga del cuidador y orientacién en pautas
de cuidado a cuidador” del H. de Barbastro

197_2007 “Valoracion precoz del estado nutricional en mayores de 70 afios que
ingresan por fractura de cadera en un Servicio de Traumatologia” del H. de Barbastro

200_2007 “Mejora del tratamiento loco-regional del cancer de mama en el Hospital de
Barbastro: Incorporacién de la biopsia selectiva del ganglio centinela y de técnicas
oncoplasticas”

225 2007 “Integracion del registro de ulceras de presion del Hospital de Barbastro en
la intranet del Salud”

226_2007 “Programa de Atencion Analgésica Postoperatoria en Cirugia con ingreso en
el Hospital de Barbastro”

227 2007 “Mejora de la calidad asistencial de los pacientes hemipléjicos remitidos al
Servicio de Rehabilitaciéon del Hospital de Barbastro”

228 2007 “Implantar el cribado combinado de cromosomopatias del primer trimestre
en las embarazadas del Sector Barbastro”

229 2007 “Mejorar necesarias en el Programa Informatico para el tratamiento
informatico de reclamaciones, desarrollado en 2005” del H. de Barbastro

230_2007 “Control de accidentes biolégicos en personal de AP y Especializada del
Sector Barbastro-Salud” del H. de Barbastro

231_2007 “Fomento de la lantancia. Formacion especifica sobre la lactancia materna
en cada uno de los Centros de Atencion Primaria del Sector Barbastro. Puesta en
marcha del metodo madre canguro (M.M.C)” del H. de Barbastro

232_2007 “Puesta en marcha de un Programa de Formacién Continuada en el SET
(Sistema Espariol de Triaje” del H. de Barbatro

234 2007 “Disefio y elaboracion de una Guia del circuito quirdrgico basada en la
gestion por procesos en el Hospital de Barbastro”

236 2007 “Coordinacion Atencion Primaria-Atencion Especializada. Programa de
Atencion a la mujer” del H. de Barbastro

237_2007 “Plan de estabilizacion de cesareas en el Hospital de Barbastro
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Anexo 2 i Sofigitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007}

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Desarrollo de la Coordinacion Socio Sanitaria para mejorar
la atencién integral al paciente con necesidades en ambos
ambitos.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

M2 JESUS GARCIA BELLO

Profesién

Médico del EAP

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Centro de Salud de Castejon de Sos

Correo electrénico:

| mjgarciabiimzalud. aragon.es
Teléfono y extension del centro de trabajo:

974 553187

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Raquel Alonso Berges Enfermera |C.S. CASTEJON DE SOS
Rosa M? Espier Llorens Aux.Admv. |C.S, CASTEJON DE S0OS




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

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir. al menos. importancia y utilidad del proyecto y métedos de deleccion y priorizacidn empleados, la situacion de
parida, las posibles causas, las fuentes de informacian...

La cocrdinacion socio sanitaria es sumamente importante sobretodo en nuestra
pobtlacion, envejecida, aislada, solitaria, donde la deteccion de una necesidad debe ir
seguida de la puesta en marcha de los mecanismos necesarios para solventarla.

Los Servicios Sociales de nuestra Zona de Salud no pertenecen al SALUD, sino a la
Comarca, por lo que se hace mas necesario establecer un cauce de comunicacion y
coordinacion.

Las situaciones de necesidad pueden ser puestas de manifiesto por el propio paciente, i
la familia, los vecinos, o el personal sanitario que detecta un problema gue requiere la
actuacion de los trabajadores sociales o viceversa.

Posteriormente puede ser necesaria la coordinacion con otros estamentos, como
Ayuntamientos, Consejo de Salud, Juzgados, Policia, Comarca, Diputacicnes
Provinciales, Consejerias —Sanidad, Educacion,...-

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Fomento la deteccion de los problemas.

Agilizacion |la puesta en marcha de los mecanismos de solucién.
Seguimiento, mediante reuniones periédicas.

Explotacion adecuada de los recursos existentes.

Disminucién de |as situaciones de riesgo.

Mejora de la calidad de vida del usuaric.

DOk wn =




Anexo 2 "~ Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

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

Lineas de intervencion | Efemplo o
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios o -
) 30% 40%
 proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones %
. 35% 10%
realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros % 3
. ) ) .. Yy 25% 20%
clientes /usuarios / pacientes con [0S servicios recibidos
Aumeptar la eficiencia en fa utilizacion de recursos y su uso 10% 0%
apropiado
- TOTAL| 100% | 100%




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

Anexo? ' - Soficitud de tnclusion en ef'ﬂoﬁm—a de Ap_oyd a las Iniciativas dﬂ

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables.
1. Reunién conjunta EAP/Trabajadores Sociales para puesta en comun de los campos de

actuacian de cada uno.

2. Reuniones periédicas de los miembros del EAP, teniendo como asunto los problemas

sociales detectados en los distintos cupos.

Reuniones con los trabajaderes sociales para tratar problemas concretos.

4. Registro de los problemas detectados, fecha deteccién, fecha reuniéncon T.S. y
actuaciones.

5. Sesiones perigdicas autoformativas entre el equipo socio-sanitario.

8. Modificacion de impresos —ayuda a domicilio, apoyo al cuidador- con el fin de
simplificarlos y hacerlos mas comprensibles.

L2

Responsables:

Médico: M?* Jesls Garcia Bello
Enfermera: Raquel Alonso Berges
Aux. Admva. ; Rosa M® Espier Llorens

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, corno esta previstc realizar la evaluacion del oroyecto, y sedalar al menos dos indicadores que se
van a ulilizar para su meniterizacién

Al cabo del afio de la puesta en funcionamiento, se analizaran los registros existenles en la hoja
de céalculo disefiada al efecto.

N° reuniones EAP tratanto Asunios Sociales X 100
N reuniones EAP

Resullado esperado: 10%

N reuniones con Servicios Sociales para problemas

e 3Ty
concretos Resultado esperado: =10 anuales

N? intervenciones en las gue se ha actuado en el afio
N registrado de Necesidades de actuacion en el afio

Resultado esperado: =90%

¢Se han modificado los impresos de Ayuda a domicilio y apoyo al cuidador?

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Iindicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacidén, asi como el cronograma de las |
actividades previstas i
Fecha de inicio: Abril 2007 | Fecha de finalizacion: Abril 2008
Calendario:

Abril 2007: Reunién conjunta EAP/TT.SS.

Abril 2007: Creacién del Registro.

Abril 2007: Reunion del EAP para presentar el proyecto y que cada cupo c¢olabore identificando
casos susceplibles de actuacion.

Septiernbre 2007: Reunidn conjunta EAP/TT.SS. para ver la evolucion del Proyecto y posibles
medidas correctoras.
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Sclicitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de

11.-PREVISION DE RECURSQS

Material/Servicios

Euros

Dias de sustitucién para Coordinacién y actividades de

puesta en comun.

Precio/dia médico: 149,50 € X5 dias
Precio/dia enfermera: 92,10 € X5 dias
Precio/dia Aux. Admva.: 59,11 € X5 dias
(ano 20086)

1.500 €

Material fungible:
DIN-A4 de colores
DIN-A4 blanco
Sobres

Sellos

6,15 € por paguete
3,99 € par paguete

0,29 €clu
V, global: 200 €

1 Ordenador portatil 1.000 €i.i.
1 impresora que imprima a doble cara color 900 €1.i.
1 camara digital 200 €
5 Pen Drive de 2 Gb. 150 €

TOTAL

3.950 €
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Fecha y firma: 22 de enero de 2007

f
Il f
I\..H_ _/':I ] e

10
-1

Fdo.: M? Jesus Garcia Bello
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| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

CICLO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD: APLI(;ACION
DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA EN LA GESTION DEL
CENTRO DE SALUD “LAFORTUNADA”.

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO ]
Nombre y apellidos

Guillermo Bernués Sanz

Profesion

Médico

Lugar de trabajo (centro de saiud, hospital y servicio, etc)
C.S. Lafortunada

| Correo electronico:
gbernues@esalud.aragon.es, cs20.gaphu01@salud.aragon.es
Telefono y extensién del centro de trabajo: ' '

974504031, 974504070

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

[
|
.1'

'Nombre y apellidos ~~ |Profesién _ |Centro de trabajo
Maria Gracia Marco Enfermera | C. S. “Lafortunada”
Mercedes Cabafiuz Latorre Médico C. S. "Lafortunada
Paula Rubio Enfermera  |C. 8. “Lafortunada
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA |
'Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y
\priorizacién empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de |
informacion... |

La importancia del proyecto viene avalada porque las politicas
sanitarias actuales destacan como prioridades de mejora la
consecucidén de avances en materia de calidad asistencial {percibida
y prestada), en materia de eficiencia de costes y en materia de
|mejora de tiempos de los procesos.

l

| Para aprovechar el potencial de movilizar a toda la organizacion en
la consecucion de los logros se utiliza como referente de trabajo el
rodelo europeo de gestion de calidad (EFQM), referente de!
excelencia y calidad total y guia para la mejora integral del centro de |
salud y dei Salud.

La utilidad del proyecto:

1. Proporciona una visién integral de la gestion de la organizacién.

2. Define que hacer (agentes) y que consequir (resultados) asi
como sus Jndicadores de medida.

| 3. Sitaa el control en resultados, no en esfuerzos: pasar de o que

hay que hacer (tareas) a lo que debemos conseguir {objetivos).

Elabora autodiagnésticos consensuados ciclicos y sistematicos. |

Convierte areas de mejora en planes de accion.

Es un instrumento de comunicacion y gestién del rendimiento dei

la organizacion. .

| 7. Proporciona consenso didactico, a través de la autoevaluacion, ;

, de las prioridades estratégicas.

l 8. Da reconocimiento social y corporativo a través del sello de

excelencia europea.

o0 s

La situacion de partida de nuestro programa surge a raiz de la
autoevaluacion EFQM del EAP realizada en el afio 2005; en las que
detectamos puntos criticos y areas de mejora. Para ello pusimos en
marcha unos proyectos de mejora de la calidad durante el afio 2006.

Metodo de deteccion del problema : GRUPO NOMINAL.
Método de priorizacién: COMPARACION DE PARES.

¢ e — ——— _— - i
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Fuentes de informacion: |

Modelo EFQM de excelencia en gestion, version centros|
sanitarios. ’

Guia para la elaboracion de memorias EFQM. Premios a la
excelencia en la gestion. |

Proceso de implantacion del plan de calidad y excelencia orientado’
a resultados para hospitales.

Autoevaluacion EFQM del EAP 2005,

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

En la convocatoria del afio 2006 presentamos el “Ciclo de mejora
continua de la calidad de la atencién sanitaria al usuario en relacién
con el derecho a la intimidad” en la zona de salud de Lafortunada,
este proyecto esta incluido en el de este afio 2007 dentro del criterio
|de resultados en los clientes. ,

El proyecto del afio 2006 en la actualidad se encuentra en fase de
ejecucion debido a la envergadura de algunas de las actividades
propuestas y dependientes en su ejecucion de otras instituciones.

Entre las actividades propuestas que si se han llevado a la
practica, destacamos:

- La posibilidad del cobro de la asistencia sanitaria a terceros con
tarjeta de crédito, al estar dotados de datafono y procurar un
lugar con privacidad, en el mostrador de admision.

- La sala de espera del Centro de Salud estda ambientada con
musica de fondo, con un tablén de anuncios accesible al usuario
y con informacién clara, se ofertan folletos de consulta de
educacioén sanitaria, que se reponen y actualizan
periédicamente (cada mes).

et
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007} |

- Respecto al consultorio local de Bielsa se solicitdé subvencion
para obras en los consultorios locales del Gobierno Aragén, |a
cual fue concedida y se encuentran en ejecucién con
finalizacién en un breve plazo. La poblacién ya siente la mejora
en el bienestar de la asistencia. :

- En el consultorio local de Parzan se propuso la instalacién de un
tabique moévil para aislar una dependencia, sin obtener ninguna
respuesta. Tenemos constancia de que se estan planteando la
remodelacién total del edificio para crear una zona exclusiva
para la asistencia sanitaria. Hasta entonces hemos habilitado
unos biombos que aislan la zona de asistencia.

- El material mobiliario para custodiar los datos de salud
(archivadores y estanterias) estan pendientes de recibir al
finalizar las obras.

- La participacion comunitaria ha sido satisfactoria a través de las
encuestas del Salud durante los arios 2005-2006, donde se
recoge el estado de las infraestructuras del centro sanitario.

- Se ha canalizado la comunicacién, por temas de salud, con los

~ usuarios, en los lugares destinados a tal fin: consuitorios
locales, Centro de Salud, teléfono y no en ia calle.

La evaluacion del proyecto le realizaremos al dar por concluidas
las actividades propuestas, mediante la medicién de los
indicadores fijados para tal fin.

Los resultados seran comunicados en el seguimiento del
proyecto.
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(Anexo 2

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Los objetivos a conseguir son:

OBJETIVO GENERAL:
Todos los trabajadores del Centro de Salud
“Lafortunada” conoceran, asumiran y aplicaran fa VISION (dénde
'vamos), la MISION (para qué estamos) y los VALORES (cémo lo
hacemos) del Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: J
1. Los profesionales del C. S. Lafortunada tendran conocimientosi
basicos del modelo EFQM. |
2. Los profesionales del C. S. Lafortunada participaran en la
autoevaluacion del EAP y en la puesta en marcha de los proyectos
de mejora durante el afio 2007,

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

Indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de
| intervencion de SALUD
|

Ejemp! | %
B - - 0
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion | 25% |
o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por | 25%
| las actuaciones realizadas _ ~
Garantizar los derechos y aumentar la 25%
satisfaccién de nuestros clientes /usuarios /
pacientes con los servicios recibidos _
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de 25%
recursos y su uso apropiado - |
TOTAL! 100%

Lineas de intervencion
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|8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR o .
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables '

'En reuniones del equipo del C. S. y de los equipos de mejora se
ilevaran a cabo las siguientes actividades.

1. Reunidn inicial del EAP para presentar el ciclo de mejora del

ano 2007.

Realizaremos dos sesiones formativas del EAP en EFQM. i

Deteccién de los puntos criticos y priorizacién de las areas de

mejora.

Constitucién de los equipos de mejora.

Elaboracién y desarrollo de los proyectos de mejora por cada

grupo de trabajo.

6. Celebracion de sesiones de seguimiento y control por parte del
EAP de todos los proyectos. :

7. Registro escrito de todas las actividades.

W N
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO ]
Indicar, al menos, cdma esta prevista realizar la evaluacidn del groyecto, y senalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su moniterizacién

I CRITERIO:

Los profesionales del Centro de Salud de Lafortunada conoceran,
‘asumiran y aplicaran la VISION, la MISION y los VALORES del|
Salud. |

ESTANDAR:
| El 100% de los trabajadores del EAP de Lafortunada, conocen,
asumen y aplican la mision, visién y valores del Salud.

INDICADOR DE REEVALUACION: (Indicador 1)

n° profesionales conocedores M, V, V x100
INDICADOR | Smmemem e oo e
n® profesionales del C. S.
|

iIl. CRITERIO:
| Los profesionales del C. S. de Lafortunada participaran en la’
autoevaluacidn del EAP y en la puesta en marcha de los proyectosJ
{de mejora durante el afio 2007. |
|

ESTANDAR: :

El 80% de los profesionales del EAP Lafortunada, participan en|
los proyectos de mejora del afio 2007, |

INDICADOR DE REEVALUACION: (Indicador 2)

n° profestonales en equipos de mejora_x100
INDICADOR | Zesmem e R
n° profesionales del C.S.

SEGUIMIENTO: |
A fecha 30 de junio y 31 de diciembre, se realizara un corte para!
medir los indicadores propuestos en el logro de los objetivos. |
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| Anexo 2
[

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

Fecha de inicio:FEBRERO 2007 ‘Fecﬁha de finalizacién: Ciclo|
| Continuo 'i

4
[

Calendario:
FEBRERO presentacién del ciclo de mejora al EAP
MARZO dos sesiones formativas de 2h duracion cada una

ABRIL deteccion de los puntos criticos y priorizacion areas de]

mejora |

MAYO constitucion del los grupos de mejora y adjudicacion de los|
proyectos

| JUNIO desarrolio tedrico de los proyectos ;'

|
SEPTIEMBRE presentacion al EAP del estado de los proyectos |
'OCTUBRE NOVIEMBRE una sesion mensual de seguimiento del |!
proyecto por el EAP ‘

DICIEMBRE evaluaciéon a fin del ciclo de todos los proyectos de|
mejora desarrollados.

|
|
] ]
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11.-PREVISION DE RECURSOS
Material/Servicios | Euros
General 1500 €
Material fungible 500 €
| Formacién 500 € |
TOTAL 2500 €

Fecha y firma:

Lafortunada 26 de Enero de 2007
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TMULO

CORDENAMIENTO De U SERVICIO DE Atenclong |
, CRTWUADA € Uy EA.P CCILERACIOL DE :
| UNA GUIA DE  PROCEDIUIENTO" "

| 2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO |
' \lombre y apellidos |
| TSAREL BRSO con 2ALE
'F’rofesmn )
L MEDICO |
L.ugar de trabajo {cenirn de safud, hospital y servicio, ete)

'. EAP- 4ONZ20L)  URBAMO |
Correoeectr nico:
s L&Ma:@,«sodfudf XL Gon - € _ |

Te\efono y extension del centro de trabajol B

O o ol 5 A

|3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

"Nombre y apellidas | Profesion [ Centro de trabajo

VISABEL A LoPE DALMAU UEOICO-ReE  EAP-£CKPON URR. |
AR pCREER u__nt_LJ_(:@_LCS Hebleo -ReF S " EEN—
.w_Ls SAap Jose HALEN luepr(o Req u |
FER M) ROUERO  MEYADO Weplo-REEL |
LIEVA AUARD  ARC Leni@-ReF - ]
Luowich Pascuat FRAWVCO lspaP | |

Luﬁumuc B 1A HORRA PARTDIOUE lrsma L |

1o o R Y - = e — e )

— = s —_— —_—
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA '?
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y mélodos de deteccion y priorizaciéﬂ’
| empleados, la situacitn de partida, las posibles causas, las fuenles de mformac:on
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5.- RESULTADOS QBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartade solo en el caso de que el proyeclo sea cr:nnimuacrén de otra incluido en ei
Pl ograma de Apoyo e1 la u}r\voc:aloua an!enoa -

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
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7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar la pr oporcion, a juicio del equipo de mejora, con que et proyecto actia en las lineas de
lintervencion de SALUD

Lneasdeintervencion | Bemplo [ % |
| Aumentar los beneficios derivados de fa Atencion o Servicias | 30% | 45 U
| proporcionados | |

J— N R

| Disminuir ios nesgos 0 probiemas ongmados por las actuaciones L3% | 409

reahzadas e e - N

Lt

| Garantizar los derechos v aumentar la satisfaccion de nuestros 25% | 35 % 5

| clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos | | |
|Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y suuso | 0% | 40%

\apropiade , - I
_TOTAL| 100% | 100%,



Solicilud de inclusion en el F‘rograma de Apoyo a las Iniciativas de
__Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007)

ey
| HNEXD £

8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR .
Jndu ar, al menos, las medidas previstas, los responsables
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9 - INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cdmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefalar al menos

\ dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion
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"10.- DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS
| Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el ¢cronograma de las |

‘ f.rnwd ades previstas e o |
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 Soliiud de inclusian en el Programa de Apoyo a fas niciativas de |
____ Hejorade la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

| UATCRIAL  FUNGIBIE

TUPRESORA  @IoR  _ -

BOSQUEDA JWTERMET

-

Material/Servicios Euros
1
!
o 300 € |
HOoo €

TURDESION  GUIAS

- -

'TOTAL

J
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Fecha y firma: 5C-1-0H.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

ACTUALIZACION

i1.- TITULO |
|ESTABLECER LA PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR|
|OBTRUCTIVA CRONICA, MEDIANTE ESPIROMETRIA, Y PUESTA EN|

| MAITTHS, DELA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA |

|
|
|
I

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Carmen Alastrué Pinilla, Médico
Francisco Alcay Marin, Médico

| M° Jesas Martin Vidal, Enfermera

'

Centro de trabajo C.S. MONZON RURAL

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha inicio: Enero 2006
Fecha actualizacidén: Enero 2007

4.- VARIACIONES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO (En cuanto al
responsable, componentes del equipo de mejora, resuitados esperados, relacién con
las lineas de intervencién)

-Componentes del equipo:

BAJAS: Santiago Arnal Urroz, Gonzalo Nasarre Jordan, Cristina Montori
ALTAS: José Luis Pérez Albiac, Raquel Cortina, Carmen Marco

- Actualmente contamos con cooximetro
- Es necesario un buen registro de las espirometrias realizadas

La consulta de deshabituacién tabaquica ha sido asumida por el SALUD en su{
Cartera de Servicios. |
La calidad de las espirometrias realizadas, a pesar de su dificultad, hal
aumentado, asi como la correcta interpretacién de los resultados, realizada por |
los facultativos.
La hoja de registro “HISTORIA CONSULTA DE TABACQO" se ha asumido,
aungue se detectan algunos fallos;

Faita el dato “"N°® paquetes/afio’, importante como factor de
riesgo de EPQC
. Faita el dato de control de la tension artenal (TA), qué puede ser relevante en
relacion con los farmacos utilizados en deshabituacién tabaquica
. Falta el test de Richmond, que figura en la Norma Técnica 2 de la Cartera de
Servicios de SALUD

Decumanfo para fa actualizacidn de Proyecies de Mejora de fa Calidad en SALUD
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" 5. ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

| Disedio y revision de las hojas de registro
| Curso de realizacion de espirometrias
Curso de interpretacion de espirometrias

| Realizacion de espirometrias
| Consulta de deshabituacion tabaquica, no en todos los consultorios,

{6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:
|

I. - Desconocemos cl poreentaje de espirometrias realizadas durante el primer ado, por falta de un

buen registro

4

|- Las 6 enfermeras del Equipo participaron en et curso de realizacion de espirometrias, que ';
| supone un resultado del 100 % el primer ario. |
|- 8 médicos del equipo participaron en formacion sobre interpretacion de espirometrias, lo que i
| supone un resultado del 100 % el primer afio.

i~ I'm el servicio 319: atencion al paciente dependiente del tabaco, se encuentran incluidas 270

s

| personas, que supone el 9 %

de la poblacion mayor de 14 affos

| - El n° de personas incluidas en el servicio 307" atencion al paciente con EPOC, es de 81 personas, que

l supone el 48 % de los casos esperados.

i
]
|
1

| 7.CALENDARIO DE ACCIONES PEHDIENTEE

- Sesion formativa sobre el Cooximetro Enero 2007

|

' i I3 - . -

| - Sistema de registro de las espiromelrias realizadas Enero 2007
1

|

1 - Sesion formativa sobre EPOC: dto. Tto, derivacion

| conun Neumologo

a la espirometria

Febrero 2007

- Incorporar {a coeximetria a la practica diaria, realizandola simultaneamente

2007, 2008

Cocumeanto para fa actualizacion de Pro yuc!nsEMajora de ia Calidad en SALUD
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL
PROYECTO

- No hemos llevado un buen registro de las espirometrias realizadas

- La técnica para realizar la espirometria es muy dificil, principalmente para pacientes ancianos,
Esto puede dar lugar a talsos positivos

- Durante 3 meses del afio 2006 el espirémetro ha estado en ¢l servicio téenico, por averia. Esto
ha retrasado el desarrollo del provecto.

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

Material/Servicios ' Euros

| Rellenar exclusivaments
| en caso de presentar a

| una convocatoria del

| I'rngmml da M

| Ordenador portatil 1.400

|

|
Caién de proyeccion 1.000 ‘4
Pantalla 150 "

TOTAL 2.550

| Rellenar exclusivaments
|‘ @n caso de presentar a
una convocatoria del

Programa de Apoyo

ot
|'+'l

Decumento para la actuairacién de Proyecfos de Mejora da [z Caiidad en SALUD



Anexc 2 _ Solicitud de inchision en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salfud (2007) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. —TITULO: ACTUALIZACION PROYECTO DEL ANO 2006:

MEJORA DE LA ESTRUCTURA Y REGISTRO DE LA CONSULTA PROGRAMADA DE
i ENFERMERIA CON PACIENTES CRONICOS DIABETICOS,

MEDIANTE:
MEJORA DE LA ESTRUCTURA Y REGISTRO DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA CON
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE INTOLERANCIA A HIDRATOS DE CARBONGC.

2. - RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
CARMEN CHAVERRI ALAMAN

Profesion
D.U.E.

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

Correo electronico:
cchaverri@salud.aragon.es
' Teléfono y extension del centro de trabajo:

| 974-429065

‘3. - OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo
LOURDES ALTEMIR CAMPO {DUE BINEFAR

FRANCISCA VALDIVIA BARRALES DUE BINEFAR B
JOSE BAILAC COSTA MEDICO |BINEFAR R
JAVIER GUTIERREZ MARTINEZ MEDICO |BINEFAR

PAZ PEREZ HUGUET DUE  |BINEFAR

MARTA ALLUE CIUTAD _ DUE BINEFAR




[ Anexo 2 ' Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
1 f ~ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

4. - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SEL ECCIONADA '
'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
informacién...

Durante el tiempo de implantacion del proyecto de mejora con pacientes diabéticos
hemos detectado la faita de criterio que tenemos en nuestra actuacion con pacientes
diagnosticados de Intolerancia a la glucosa (1. T.G.) careciendo de registro unificados ya |
que no pertenecen al Programa de diahético tipo 2(DM). Es importante establecer
estos criterios teniendo en cuenta factores de riesgo y la importancia de nuestra
actuacion con este grupo de pacientes en cuanto a prevencion de la DM,

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

= -Pacientes con Glucometro: registro de al menos 4 perfiles al afio=80%
= -Registro de hipoglucemia: prevencidn, deteccion, tr® =80%
= -Registro de revision de técnica sanilaria, una vez al aino =80%

= -Pacientes Insuiinizados, registro de informacién sobre glucagdn.=60%

Nota: este indicador sera evaluado nuevamente en Marzo, por corresponder a los 12 meses de
su implantacion.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

= Registro actualizado de pacientes con |.T.G, controlados en consulta de
enfermeria.

* Unificar criterios de registro y de actuacion con estos pacientes segun
FACTORES DE RIESGO.

= Educar al paciente en prevencién de DM y trabajar segun factores de riesgo.
" Proporcionar al profesional de enfermeria y medicina la formacion adecuada
sobre la actuaciéon en consulta con el paciente diabético

B




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apayo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

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

Indicar la proporcidn, a juicio del equipa de mejara, con que el proyecto actia en las lineas de
Iintervencion de SALUD

o Lineas de intervencion ~ Efemplo | %

| Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 30%
| proporcionados B _

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 25%

| realizadas - I |

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

! clientes /usuarios / pacientes con os servicios recibidos L
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uSo 10% i 15%
apropiado B

~ TOTAL| 100% | j

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

Mediante técnica de grupo nominal se pricrizan las siguientes actividades: |
» Actualizacion del listado de pacientes controlados por personal sanitario.

» Marcar pautas de citacion para estos pacientes segun protaocolo de actuacion
en programa DM con pacientes |. T.G.

» Abordaje de Factores de Riesgo en consulta programada de enfermeria, desde
el punto de vista preventivo, con Educacion Sanitaria individualizada, adaptada
siempre a los factores de riesgo del paciente.

Captacion: en consulta a demanda y programada de medicina y enfermeria.

Cada enfermera realizara estas actividades de mejora en consulta programada de
enfermeria.




| Anexo 2 [ Solicifud de inclusion en of Programa de Apoyo a Jas Iniciativas de
| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007)

| 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO ;
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su moniterizacion
| |
« Crearlistado de pacientes con I.T.G.y registro de sus Factores de riesgo, |
controlados en consulta de enfermeria.
Criterio de inclusién: glucemia Basal entre >110 y <126 mg/d|.

* Indicador: n° de pacientes con 1.T.G:,con 2 visitas ano registradas en H? clinica
/ n? total de pacientes registrados con I.T.G. Obejetivo=80% (

|
Registro en historia clinica de n°® de actuaciones al ano segun

protocolo: > de 2 y <de 4. ‘
= Indicador. n° de pacientes con registrc de Factores de riesgo / N total de .
pacientes registrados con |.T.G. Objetivo= 80%.

Registro de antecedentes y factores de riesgo: Antecedentes
|familiares de DM, y Factores de riesgo ( obesidad, HTA, dislipemia.)

[10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

| Indicar, al menos las fechas previstas de inicio v finalizacién, asi como el cronograma de las
| actividades previstas - -

Fecha de inicio: 01-02-2007 | Fecha de finalizacién01-02-2008
Calendario: FEBRERQO, MARZQO: Elaboracién del listado de pacientes |.T.G.

| ABRIL: sesion de formacion al equipo del Centro de Salud, recordando el protocolo de|
actuacién del proyecto elaborado en el 2006 sobre los pacientes DM. _
Implantacién de nuevas actuaciones con pacientes I.T.G. |
|
|

MAYO: Educacion a grupos de pacientes DM.

JUNIO: Evaluacién Indicadores del proyecto de 2006, y evaluacién de Indicadores de
actualizacion 2007. Analisis y establecer medidas correctoras segun resultados.

SEPTIEMBRE: Sesion de formacion sobre el papel de |la enfermeria ante el paciente}
diabético( organizacion y contenido de la consulta). i

DICIEMBRE -ENEROQO: Evaluacion, analisis de resultados




Anexo 2 Solicitud de inclusion en ef Programa de Apayo a fas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
9Tensi lectroni
ensiometros electronicos 500
Ordenador portatil 1200
Material para educacion a pacientes diabétices 500
[
]
TOTAL 2200
Fecha _ A\ y o0 £ 5 0 firma



Anexo 2 Soficitud de inciusion en el Programa de Apoyo a Jas Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

f
Fecha y firma: AN “F
¢ { l /\\Jrl



Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
! - Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

[Anexo 2.

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. -TITULO ) ‘
ACTULIZACION DEL PROYECTO:

MEJORA EN EL ESTUDIO DE CONTACTOS DE TUBERCULOSIS (TB) EN UNI_
CENTRO DE SALUD.
(GESTION DEL PROCESO TB EN ATENCION PRIMARIA-SALUD PUBLICA) |

]

2. - RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos |
Elisa Torres Clemente I |
Profesion ‘
' Medico o ] _
' Lugar de trabajo (centro de salud, haspital y servicio, etc.) .
Binefar )
Correo electronico:
_etorres@salud.aragon.es B
Telefono y extension del centro de trabajo:
974-429065

3. - OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

{
L o |
: Nombre y apellidos 7 Profesibn | Centro de trabajo J
|Cristina lueza lampurlanes medico CS. Binéfar |
Marta Allue Ciutad -  due CS. Binéfar |
|Esmeralda Puyol Rami ' medico CS.Binéfar }
' J. Angel Buil - | medico CS. Binéfar
[ Juan Coll | médico Hospital Barbastro
i (Informatica)




|Anexo2 [ * Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud 1@9_&

'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ' ]
Incluir, al menos, importancia y utiliciad del proyecto v melodos de deteccion y pFIOFiZGCIOH
empleados, |a situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion... .

La TB es una enfermedad en expansién en el mundo en los Uitimos arios, por la |
coincidencia de diversos factores, inmigracion, pobreza, ocio, VIH. | movilidad de la|
| poblacion, cambios def germen..,

|En nuestra zona de salud fa mmdenc&a de |la enfermedad es de las mas altas de!
IAragén y supera a la incidencia nacional.

Nuestro centro de salud lleva dos anos trabajando en la mejora de estudio de contactosl
| TB avanzar en este tema es prioritario para el control de la enfermedad
| Prlorlzamos
« Disminuir el tiempo de diagnéstico de los contactos de TB,
= Facilitar el recorrido del paciente.
= Captar e investigar el mayor numero posible de contactos.
= Elaboracién correcta del censo de contactos.
= Coordinacién en el Centro de Salud y con Salud Publica y Atencioni
Especializada.

'5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 1
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de ofro incluido en el
Programa de Agoyo en la convocatoria anterior \

Implantacién del registro unificado y de la hoja de contactos.

Coordinacion y supervision de los casos y contactos con una frecuencia semestral por |
lel coordinador medico, interlocutor con Salud Publica, contrastando datos y|
| actuaciones. :
|Hemos realizado formacion, dos profesionales de medicina y uno de enfermeria, |

asistiendo al X Taller internacional sobre Tuberculosis UITB-2006 en Barcelona. l

Hemos pedido cofaboracion con el servicio de informatica de ta gerencia de} Sector|
'para resolver fos problemas de confidencialidad, la elaboracion del registro|
informatizado esta en fase de analisis. Puede estar listo en Agosto de 2007. i
| Mejora de los registros. |

'Se ha incluido en la agenda de enfermeria y realizado el seguimiento mediante |
{flamada telefénica a pacientes en estudio de contactos de TB, cuyo primer PPD fue|
negative, para la realizacion del 2° PPD a los dos meses. |
fSe ha establecido protocolo de colaboraciéon con la Asistenta social que establece su!
intervenciéon , cuando sea necesaria, en la entrevista social, la localizacion y el |
| seguimiento de los casos en los que exista nesgo de abandono o incumplimiento,

| Con respecto a la educacién sanitaria a la poblacion se realizan dos tripticos, uno para|
_informacion a la poblacién general y otro para informacion al enfermo de tuberculosis. -




[ Anexo 2 B - Solicitud de inclusion é_h el Program.ﬂ'e Apoyo a las Iniciativas de ]

'Traducidos a diversos idiomas. - - |
| |

1 Hemos tenido una reunion en el Centro de Salud, con el Subdirector de Satud Publica
| del Area para coordinar actuaciones.

S : |

6. - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR |

los objetivos para et 2007 seran los siguientes:

\
| |
1-Poder disponer del registro informatizado, mejorando y amptiando las variables con |
| respecto a encuesta epidemiologica y actuaciones realizadas con contactos. {
|

2-elaborar junto con Salud Publica, la gestion del proceso de confeccionar, identificar y |
|localizar a las personas expuestas y valorar el estado de infeccién, del cual se
1 denivaran las posteriores.

]
| 3-Diagnéstico precoz de las infecciones tuberculosas para minimizar las secuelas en
los pacientes y disminuir la probabilidad de diseminacion de la infeccién en la
comunidad.

| 4-Mejorar la elaboracién del censo de contactos, acortar los tiempos en la captacién,
| estudio y tratamiento o derivacion, |

|
5-elaboracion con especializada, neumdlogo de referencia, de protocolo de actuacién |
cuando las pruebas sean posilivas. En este proceso se verian implicados diferentes |
| niveles asistenciales, de la buena coordinacién de estos niveles depende la celeridad
‘en la instauracion del tratamiento, lo que llevaria mejor control de la TB en nuestra |
zona.

1 6-control y seguimiento de indicacion y administracién de quimioprofilaxis. |

|7 colaboracion en la organizacion de unas jornadas, mesa o taller de habilidades en'
| estudio de contactos de TB del Sector de Barbastro. |

' 8--actualizacion y formacion en TB. De los profesionales del equipo.

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

Lineas de intervencion | Eemplo | % |
Aumentar los beneficios denvados de Ja Atencién o Servicios 0% | 5% |
@PO"C’O”adQ__S B R N
Dfsmmurr los riesgos o prob!emas onginados por las actuaciones | 35% 30%
| realizadas PN | —
e | 25% | 25%

| Garantizar los derechos y aumentar la satrsfaccrdn de nuestros
| cientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

——— = - — S e = _sle
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Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y suuso | 10% | 10% |
|apropiado i L ]
TOTAL mn% | 100%

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

| Mejorar los sistemas de registro (ampliar datos, encuesta epidemiologica y datos
clinicos). Acabar e instaurar el registro informatizado. Elisa Torres y Juan Coll |
| (informatico del Sector)

Evaiuacion semestral de los indicadores. Cristina Lueza
?Equipo de trabajo para elaborar conjuntamente con Subdireccion de salud publica de|
Huesca, la gestion de procesosdeTuberculosis. Cristina Lueza, Elisa Torres.

Equipo de trabajo para elaborar protocolo de actuacion junto con el Servicio de|
| Neumologia o/y Medicina Interna. Esmeralda Puyol, Elisa Torres Y Cristina Lueza.
J.Angel Buil. Marta Allue. |

| Con esto queremos mejorar en: |
= Disminuir el tiempo de elaboracién del censo de contactos del caso indice y la|
localizacion.
= Disminuir el tiempo de clasificacion del estado de infeccion de los posibles |
f contactos. Seguimiento de los tratamientos de TB activa y quimioprofilaxis
. = Realizaciéon de cursos de formacion.
» Establecer con especializada la via de derivacion mas eficaz en caso de
pruebas positivas para valorar al paciente |

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

| A los ya existentes en el proyecto del 2006:

N de pacientes con PPD inicial negativo rependo a los 2 meses/ N° de pacientes con PPD inicial
| negativo:

N? de Rx torax realizadas en el estudio de contactos//N° pacientes con PPD positivo mas N de pacu,ntu
| con PPD negativo que sean contactos intimos.
| N de casos registrados en el centro//N® de casos declarados en la D.G. A

'\U

de casos registrados en el centro//N® de casos declarados en la D.G.A.

| ANADIMOS para 2007:

1- N° de contactos de un caso indice que se localizan y administra PPD antes deli
| séptimo dia//N°® total de contactos.(Objetivo=80%)
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| Los siete dias los mediremos a pamr de la fecha de dnagnostlco B I

2- N° de contactos citados en consulta de enfermeria y medicina a las 72 h. De|
administrar el PPD.//N° total de PPD administrados. (objetivo=90%)

Excepcion PPD(-) y contacto < de 7h. /DIA, se citara a los dos meses en consulta de |
enfermeria para realizar 2° PPD.

3- N° de pacientes con quimioprofilaxis con datos en la H* Clinica de seguimiento// N° |
de pacientes con quimioprofilaxis. (objetivo=90%)
| Observacion: los datos a evaluar son analiticas, y/o registro de tratamiento Yio
' cumplimiento del tratamiento, abandono

1 10. - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
!Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi come el crorcgrama de las |
1 actividades previstas B -

{Fechade inicio:01-01-2007  [Fecha de finalizacion:31-12-2007 |
| Calendario: ,

ENERO ~-FEBRERO: Formacién equipo de trabajo. 12 reunion y distribuir tareas.
MARZQO- JUNIQ: Implantacién registro informatizado. !
2% reunidn de equipo de trabajo. Y elaboracion de protocolos Y
| flujogramas de pacientes,
Posibles jornadas de TB.
| JULIO: Evaluacion de los resuitados de los indicadores.
AGOSTO -DICIEMBRE: Implementacion del proceso de TB y protocolo de derivacion a |
especnahzada

Asistencia al Congreso Internacional de T8.
DICIEMBRE: Evaluacién de los resultados de los indicadores
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11. -PREVISION DE RECURSOS

Malenal/Servicios Euros
Reposicién ordenador portatil 1200 €
Formacién de los profesionales: asistencia a cursos o | 2500 €
| talleres, v organizacion de actividades formativas)
|
|
i |
| - |
| |
| |
|
|
"TOTAL i
‘ 3700 €

Fecha y firma; 30 de enero de 2007
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

“DETECCION DEL NIVEL DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR Y ORIENTACION EN
PAUTAS DE CUIDADO AL CUIDADOR"

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ALODIA ABAD RUIZ

Profesion
TRABAJADORA SOCIAL

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
HOSPITAL DE BARBASTRQO: Equipo de Valoracidn Socio Sanitaria del Sector (EVSS)

' Correo electronico:
i aabadr@salud.aragon.es

| Teléfono y extension del centro de trabajo:
974313511 Ext 1126

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

‘Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Ana Cristina Sanjoaquin GERIATRA DEL EVSS H. BARBASTRO
Goretti Lordan lbarz ENFERMERA DEL EVSS |H. BARBASTRO
e = I

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

El aumento de la esperanza de vida, el descensc de la natalidad tienen como
consecuencia el envejecimiento de la poblacién, que va asociado a multiples
!enfermedades cronicas e incapacitantes. Es evidente que el nimero de personas que
inecesiten algun tipo de ayuda en las actividades de la vida diaria aumentara
' progresivamente con el paso de los afio y ello ira acomparniado del ¢recimiento paralelo
de cuidadores.

| Estudios sobre la evolucidn de la poblacion mayor y estimaciones de dependencia
| sefialan que segun el INE en el afo 2000 habia mas de 7 millones de personas
mayores de 65 afos, y se estima que en et arno 2020 seran mas de 8 millones y en
2050 mas de 12.
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| En cuanto a la presencia de dependencia en poblacion mayor de 65 anos en Aragon

| se estima en un total de 267.453personas en esta situacion. Si concretamos en nuestro

| sector, el de Barbastro las estimaciones sefialan que son 25.374 el total de mayores de |
I65 anos. '

|El Consejo de Europa (1.998) define como persona dependiente aquella que por |
razones ligadas a la falta o a la perdida de capacidad fisica, psiquica ¢ intelectual, tiene
necesidad de una asistencia y/ o ayuda importante para la realizacion de las
actividades de la vida diaria.

Esta definicion contiene 3 caracteristicas fundamentales:

1.- la limitacién fisica, psiguica ¢ intelectual que merma determinadas
capacidades de la persona

2.- La necesidad de asistencia o cuidados por un tercero

3.- La incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria

Son aquellas funciones que se realizan de forma habitual encaminadas al autocuidado
y movilidad que le dotan de autonomia e independencia y que le permiten vivir sin
precisar ayuda de otros

El grado de dependencia es medido por distintos tipos de escalas. Segun quedan
definidos en la nueva Ley de Dependencia y Autonomia Personal

GRADO I: Dependencia MODERADA ayuda para ABVD, al menos 1 vez al dia

| GRADO II; Dependencia SEVERA ayuda para ABVD 2 ¢ 3 veces al dia. No requieren
apoyo permanente de cuidador.

GRADO III: GRAN Dependencia Necesitan apoyo continuo de otra perseona.

Al lado de toda persona dependiente tenemos por Ie general un cuidador principal que
por tradicidn es la familia, que ha asumido una parte importante en los cuidados de las
personas mayores, de pacientes con enfermedades crénicas incapacitantes, que viven
o no, en el mismo domicilio. Pero dentro del nucleo familiar estas tareas nunca han
estado repartidas de forma ecuanime entre sus miembros.

El abordar el tema del cuidador de personas mayocres nos plantea numerosas
cuestiones como quienes son, como influye en sus vidas la tarea del cuidar, como
ayudarles...

A grandes rasgos se puede decir gque:

 [EI83% de los cuidadores son mujeres.

« De éstas un 43% son hijas, el 2% son esposas y el 7.5% son nueras de
la perscna cuidada

e |a edad media de los cuidadores es de 52 anio, el 20% tiene mas de 65
anoes.

e EI 77% estan casados

= Un 60% viven con la persona cuidada.

e En el 80% de los cuidadores no existe ocupacion lahoral remunerada.

o EI85% de los cuidadores presta ayuda diaria. A su familiar
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* EI60% no recibe ayuda de otras personas.
¢ Solo en el 20% de los casos se rota con el cuidador o se |e sustituye.

» El 17% de los cuidadores comparten esta actividad con el cuidado de
hijos.

Los cambios sociales que vienen marcados por el menor tamario de las familias con |
menor hijos, la incorporacion de la mujer al mundo laboral, la dispersion |
geografica...hacen que el cuidado de enfermos y personas dependientes sea mas |
complicado. |
Dentro de la familia y la organizacion que ésta haga para atender a la persona|
dependiente, aunque todos participen siempre va a haber una persona sobre la que |
recaera principalmente el cuidado del enfermo, y que asumira ese papel por decisidn |
propia ¢ por acuerdo famijliar. |

La vida del cuidador principal se suele ver afectada en distintas areas:
» Cambios en las relaciones familiares.
s Cambios en la situacién laboral y economica.
o Camhios en el tiempo libre,
¢ Cambios en la salud.
» Cambios en el estado de animo. f

El cuidador principal ha de ejercer distintos papeles en su funcion de cuidador:
enfermero, consejero, psicélogo. abogado... y cumplir las funciones que debe ejercer
como cuidador ademas de las adgquiridas con anterioridad como pueden ser las
relacionadas con el hogar, la famitia, el trabajo.... Tiene muchas responsatilidades vy
repercute pudiendo causar sobrecarga en el cuidador.

Comeo vemos en este ultimo apartado. es muy importante que el "cuidador este cuidado
y se deje cuidar” Existen muchos factores de riesgo a la hora de sufrir sobrecarga: ser
mujer, patologia conductual en el paciente, bajos niveles de apoyo, edad avanzada del
cuidador.

La sobrecarga se puede traducir en proklemas fisicos (cefaleas, astenia. fatiga cronica,
alteraciones del ctclo de sueio, deterioro del sistema inmune mas predisposicion a
Ulceras pépticas o enfermedades cardiovasculares), osiquicos (depresion, ansiedad,
descenso de la autcestima..) o sociofamiliares (aislamiento social, sentimientos e
|culpabilidad...)_

|Existe una Escala que mide el grado de sobrecarga del cuidador: ESCALA DE ZARIT Y
ZARIT.

|Esta escala a escala de Zarit fue desarrollada con la finalidad de medir el gradien que
|el cuidador percibja gue su trabajo de asistencia al enfermo ¢on demencia alteraba su
| propia salud fisica y emocional, asi como su situacion econémica (Gerontologist 1980:
20: 649-6854). Explora el sufrimiento del cuidador principal en areas de salud fisica,
psiquica. actividad social y recursos economicos.

Es un instrumento autoadministrado del que existen varias versiones, la mas extendida
de las cuales consta de 22 items. los cuales se encuentran organizados en las
|subescalas de integracién social (5 items). ocupacién y orientacion (5 items),
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independencia fisica (16 items) y movilidad {3 items).

Cada item se puntda de 1 (nunca} a 5 (casi siempre). La puntuacion minima es de 22, y
la maxima, 110. Se han establecido los siguientes puntos de corte: entre 22 y 46 indica
no sobrecarga. de 47 a 55, sobrecarga leve, y de 56 a 110, sobrecarga intensa.

Independientemente del nivel de sobrecarga que aparezca, no tendremos que plantear
intervencién con el cuidador.

En cualquiera de los tres casos, se informara y orientara sobre tramites para acceder a
recursos sociales y ayudas tecnicas. En los casos necesarios se brindara apoyo
psicosocial y pautas de organizacion para el cuidado.

Lo normal es que los distintos miembros de la familia no claudiquen a la vez, pero
cuando esto sucede nos encontramos ante la CLAUDICACION FAMILIAR. Si no
apoyamos a |a familia que cuida al paciente correremos el rigsgo de que claudiguen.

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

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

| Definir el perfil del cuidador principal en nuestro Sector.
i - Determinar la prevalencia de la sobrecarga existente en el cuidador principal.
‘ - Determinar las causas y consecuencias de la sobrecarga en el cuidador.

- Evitar el uso indiscriminado de recursos socio-sanitarios.
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7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

intervencion de SALUD

Indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actua en las lineas de

_ Lineas de intervencion Ejempio Y
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicics 30% 30%
 proporcionados
Disminuir fos riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 30%
| realizadas - .
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 20% II
| clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos |
Aumenlar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 20% :
|aproplado R i |
TOTAL| 100% 100% |

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

y busqueda activa de éstos en los pacientes hespitalizados,
Una vez detectados emplearemos la siguiente metodologia:
» Valoracion geriatrica completa:

Test de Pfeiffer para valoracion cognitiva)
- Escala Sociofamiliar de Gijén para valoracién social .

de agudeza visual, DM, HTA. ..

domicilio habitual, red de apoyo y cuidador principal {CP).
Una vez detectado quien es el CP, estudiaremos:

- Parentesco con la persona que cuida.

- Consecuencias del cuidado en la vida del cuidador
o Entrevista de sohrecarga (E. Zarit)

! o Area en la que puede afectar

Deteccion a través del programa informatico de riesgo social y dependencia del hospital

- Escala de valoracion funcional y cognitiva (indice de Barthel y escala de Cruz
Roja Funcional para la valeoracion funcional, y escala de Cruz Roja Mental y
« Datos sociodemograficos: Sexo, edad, estado civil, nuclec de convivencia,

- Su perfil (sexo, edad, ocupacion laboral, tiempo que lleva de cuidador y cuanto
tiempo al dia dedica, motivacion por la que realiza los cuidados )

! * Relacion familiar, en el trabajc y en la situacion econémica,

! tiempo libre, salud, estado emocional
o Trastornos fisicos y psicoldgicos

|Se adjuntan escalas de valoracion funcional, cognitiva, social y escala de Zarit y Zarit,

conjuntamente con la ficha de recogida de datos (anexo 1)

¢« Comorbilidad: Demencia, ACV, Parkinson, IC, EPOC, neoplasias, disminucion |
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9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecte, v senalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su moniforizacion
- % de evaluaciones de cuidadores de pacientes dependientes incluidos en el
riesgo social/dependencia y por busqueda activa de casos.
- % de cuidadores principales con sobrecarga de todos los casos incluidos
- % de cuidadores principales con sobrecarga ligera de todos fos casos incluidos
- % de cuidadores principales con sobrecarga intensa de todos los casos!
incluidos
- % de cuidadores a los que se les da la orientacién/pautas para prevenir la
sobrecarga.
. - % de cuidadores con sabrecarga a los que se les da |la orientacién/pautas para
actuar sobre |la sobrecarga.
- % de cuidadores con sobrecarga ligera a los que se les da la orientacién/pautas
para actuar sobre la sobrecarga
- % de cuidadores con scbrecarga intensa a los que se les da |Ia
orientacién/pautas para actuar sobre |la sobrecarga.
- % de coordinaciones con Servicios Sociales de Base y centros Socio sanitarios.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inwcio y finalizacion, asi como el cronegrama de las
actividades previstas

Fecha de inicio: 01-02-2007 | Fecha de finalizacion: 01-02-2008

CALENDARIO:

- Fecha de inicio: 1 de febrero de 2007
- Fecha de finalizacion: - de inclusién de nuevos pacientes: 1 de febrero de 2008
- de analisis de datos: 1 de junio de 2008.

CRONCGRAMA

Aclividades
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Ordenador portatil + impresora 1200 €
Material fungible 150 €
Memoria extraible (3 unidades} 100 €
-
w TOTAL
1450 €

Fecha y firma:

23 de Enero de 2007
Alodia Abad Ruiz
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

VALORACION PRECOZ DEL ESTADO NUTRICIONAL EN MAYORES DE 70
ANOS QUE INGRESAN POR FRACTURA DE CADERA EN UN SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIEA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
| Ana Cristina Sanjoaquin Romero

Profesién
Geriatra

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

'Hospital de Barbastro: Equipo de Valoracion Sociosanitaria del Sector (EVSS)
Correo electronico:

acsanjoaquin@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974313511, Ext: 1126

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo
Goretti Lordan Ibarz DUE Hospital de Barbastro
EVSS
' Luis Paniagua Royo Traumatoélogo Hospital de Barbastro
e Jefe de Servicio
' Alodia Abad Ruiz Trabajadora Social | Hospital de Barbastro
EVSS
Esther Santorroman Jovellar DUE Hospital de Barbastro
Supervisora de
. Traumatologia
Concepcion Martinez Cornago Traumatélogo Hospital de Barbastro
Angel Larriba Jaime Traumatdlogo Hospital de Barbastro
Gloria Martin Ruiz Traumatdlogo Hospital de Barbastro
M® Jests Calvo de Mora Rebollo Traumatdlogo Hospital de Barbastro
Francisco Javier Modrego Aranda Traumatélogo Hospital de Barbastro
José Maria Mallén Albir | Traumatélogo Hospital de Barbastro
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[4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
[Inciuir. al menos, importancia y utilidad del proyecte v métodos de deteccion y priorizacion
| empleados, la situacion de partida, 'as posibles causas, las fuentes de informacion. ..

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, la fractura de cadera es una patologia cada ver mas

| frecuente, que ademas conileva un importante coste economice, una gran morbimortalidad y un enorme
| deterioro funcional. Eslas fracturas ocurren schre tode ¢n edades tardias de la vida y segin estadisticas
espafiolas, en los altimos afos se ha pasado de una edad media de 73 a 80 aflos. Nucsiros mayores posecit
cierlas caracteristicas personales:
| I.- La propia cdud acarrea una menor capacidad de adaptacion funcional a las nuevas
situaciones y una menor talerancia al estrés de cualgquier lipo
2.- Alto indice de comarbilidad: presentan con mavyor frecuencia patologias crénicas o
multisistémicas, mis o menos controladas en el momento de sufiir la fractura v que

comribuyen a aumentar la situacion de equilibrio inestable

3.- A cawsa de la patologia de base estos pacientes suelen ser consumidares de |

diferentes medicaciones de forma simultanea (polifarmacia).

4.- Es de esperar que en estos pacientes la recuperacion clinica y funcional sea mas lenta
que a edades anicriores.
La fractura de cadera supone una enfermedad aguda que junto con la propia hospitalizacion comportan

para los ancianos una serie de riesgos especiales como la desnutricion, delirium, deterioro en las

actividades basicas de Ta vida diaria, la pérdida de control de esfinteres, la iatrogenia a causa de las |
tecnicas cruentas hospitalarias ¢ incluso ¢l desarraizo v los problemas sociales. A causa de todo lo anterior |
| se calcula que tienen un exceso de mortalidad que oscila entre ¢l 12y el 20% nuis que el resto de personas
de su misma edad' " Por elle la valoracion global (imédica, nutricional, funcional, cognitiva v social}, ¢l
l tratamiento correcto ¢ integral de la fase aguda posee una gran importancia en la evolucion posterior del
| paciente v en su ubicacion tras ¢l alia hospitalaria.
iDcnlro de los factores que influyen en la evolucion de la fractura de cadera queremos hacer especial
| hincapié en la malnutricion, dado que sigue siendo un problema escasamente reconocido en los hospitales |

e infravatorado. Los estudios contirman que muchos ancianos se encuentran desnutridos on el momento

del inzreso en el hospital v que la malnutricion se agrava durante su estancia hospitalaria. Y diversos
I

estudios han demostrado la elevada incidencia de desnutricion en los pacientes quiriirgicos. Clasicamente |
se han deserite § causas de desnutricidn en servicios quir(irgicos:
1 1.- Situacién previa y prolongada de avune o semiayuno
2.- Aumento no compensado de requerimientos nutricionates impuesto por la
enlermedad de base
| 3.- Complicacion del tratamiento médicoquirtirgico de la enfermedad de base
[ 4.- Nutrientes administrados por la via inadecuada

| 3.- Infravaloracion par parte de los profesionales que atienden al paciente .
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Entre los pacientes ingresados por fractura de cadera la prevalencia de maloutricion oscila entre el 31 y el
[ 88%, en funcion de la procedencia geogrdfica de los estudios y de los métodos empleados para su
|\-‘aloracién (clinicos y/o analiticos)’. Dos revisiones sistematicas recientes han concliida que la
administracion de suplementes nulritives (energia no proleica, proteinas, vituminas y minerales) en |

Fentermos con fractura de cadera puede reducir ¢l ricsgo de complicaciones intrahospitalarias asi como el

. . . - - - . Qo . . |
tiempo de estancia en unidades de rehabilitacion, aunque no moditica la mortalidad "o No estd claramente |

Fdetinida ni la desis i ¢l tiempo de administracion de los suplementos, aungue parece razenable pensar que |

| ¢ste dependera del estado de nutricion basal del paciente y de su evelucion clinica.

Desde ef inicio de la colaboracion del Equipo de Valoracion Seciosanitario del Sector de Barbastro con el
|

IScrvicin de Traumatologia del Ilospital de Barbastro, hemos objetivado una clevada prevalencia de |

!mallmtricir’m en la peblacion mayor de este sector que ingresa por fractura de cadera. Por ello creemos |

| necesario plamificar acciones de mejora en ¢ste campo:

] .. . . - . . |
1 A) de deteecion al ngreso de pacientes hospitalizados por fractura de cadera en riesgo de desnulricion y |

| Biblicgrafia consultada:
1.

[

trd

th

=1

D) De seguimicnio en Consulta externa tras ¢l alta hospitalaria

sociosanitario v el Servicio de Traumatologia

| desautrides. [
B) De seguimicnto clinico.

O De informacion nutricional al alta

Iy Elaboracian de un protocolo de valoracion nutricional entre el Equipo de Valoracion [

Sosa M, Scgarrg MC, Limifana JM, et al. Morbilidad y mertalidad de la {ractura osteoporotica de
la extremidad proximal del fémur tras un aito de seguimiento. Med Clin (Barc) 1993; 101:481-83.
Pages L, Cuxart A, lborra [, et al. Fractura de cadera en el anciano: determinantes de mortalidad y
capacidad de marcha, Med Clin (Barc) 1998, 110: 687-9].

Gonzalez-Montalvo I, Alareon T, Sdez P, et al. La intervencion gertdtrica puede mejorar el curso
clinice de los ancianos fragiles con fractura de cadera, Med Clin (Barc) 2001, 116: 1-5.

Garcia M, Montere M. Carpintero P, Imporlancia de Ja malhutricion y otros factores médicos en
pacientes ¢on fractura de cadera. An Med Intern 2004; 21: 357-63.

Avenell AL Handoll THH. A systematic review of protein and cnergy supplementation for hip

fractwre aftercarce in older peeple. Eur I Clin Nutr 2003; 57: §95-903.

Avenell A, Handoll HH. Nutritional supplementation for hip fracture aftercare in the elderly. |
Cachrane Database Syst Rev 2004 (1):CDOO18S0.
Detsky AS. McLaughlin IR, Baker JP v cols. What is subjective global assessment of nutritional

status? JPEN 1987 11:8-13. \
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8. Detsky AS, Smalley PS, Chang 1. [s this patient malnourished? JAMA 1994; 271:54 |
9. Villamavor Blanco L et al. Valoracion nuiricional al ingreso hospitalario: iniciacion al estudio

| entre distintas metodologias. Nutr Hosp. 2006: 21 (2): 163-72

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 las acciones desceritas sc espera conseguir la deteccion precoz de los pacientes desnutridos v con
| mayor riesgo de sudrir complicaciones de la enfermedad o del tratamiento instaurado, para intervenir
{ precozmente. Esta intervencion precez ticne unos objetive claro disminuir las complicaciones que puedan
aparecer en el postoperatorio (sepsis, infecciones, dehiscencia de sutura, mortalidad) v por supuesto
disminair el tiempo de estancia hospitalaria.

Otro de los resultados a conseguir ¢s la claboracion de un protocolo en el que se estandarice la |
| metadologia para la valoracion nutricional, la deteccion de la malnutricion ¥ la instauracion de una dicta
| adecuada. Un protocelo que se convierta en un instrumente de trabajo atil y prictico en nuestra prictica |
| diaria. !

: |

ir RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
indicar la proporcidn, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de
lintervencion de SALUD

| Lineas de intervencion Ejemplo | %
| Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios 30% 35
| proporcionadas B

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

realizadas
. B e G

| Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 20
| clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

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

| apropiado

|
TOTAL| 100% | 100%
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8.- METQDO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos. tas medidas previstas, los responsables

| En cuanto a las acciones de mejora en este campeo que hemos descrito previamente las desarrollaremos de
| la siguiente forma:

A) Deteceitn al ingreso de pacientes mayores de 70 ailos hospitalizados por fractura de cadera en riesgo
|de desnutricion v desnutridos mediante la realizacion de una valoracién que integre los siguientes ftems: 1)
factores asociados a malnutricion, 2) valoracion geriatrica integral (VGI) y multidiscipiinar de las csteras
funcional, cognitiva, afectiva v social, 3) valoracidn nutricional. mediante: historia dietética, exploracion
fisica. pardmetros antropomdiricos ¥ bioquimicos (albdmina, transferrina, colesterol, recuento de
linfocitos) v encuesta de valoracidn nutricional (Valoracidén Subjetiva Global).

o Viloracion Subjetiva Global (WVSG) deseripta por Baker v Detsks o onomdiede chnico de evaluacion
nutricimal o capaeidad para predecie ¢ riesgo nutricional, ¢ cual se hasa en la eviloacion de cunbios
geartiwdoy cn el peso corpoval. en Lo ngesia absorcion de alimentos, en dos requerimicntos nuiriciomisles de
[ enlermedad actual, en Ly capacidad funcional del paciente v 2n la deteceion de sizros de desnetricidn en
¢l examen Fsice S objelive s ddentifear a los pacienmies desnutrides v con miayor ricsgo de sulri
complicaciones de la enlermedad o del tralamicne instadrado, » gqoe ademas sern Tos que mis s

[epeticien con L adminisiradion de nurricion artilicial, Sus reseltados han sido salidedes oo varios gropos

chiolowicos Cotruein, dishisis, FHIVS trasplande hepatico, ele) Bste proceso de saloracwm maricional es

dimdmien, estroeturadoo s seneilln s ademids nos permite clasificar g los pacicintes en ires calegorias

N Tty A BaeEs e
| = Rl iy AN DO pulrnlos

- catemerig 15 dosricion moderada
~cateiori O desnulricion severa

Ui ves tealiznda T valoracin se clasilicanit a low pacientes en 4 wropos de cara ol ahordaje werapemics
Boen nutridirs, en raesco de malnoiricion, desnuimcwm moderadi, desnutriciin severa
I - .

Fieste apartdo os pesponsables de salorr ks Buctores asociacdes o e malputricion, sealizar Jn VOTy de
Tevar o cabin o encoestn de valeeaciom sulricional seran ledos los inteerantes ded eguipo de salorscion

secisaEnilaria s b sepersisorsn de kphaoa de Fanmitolagio

] responsable de solicitar los parametres boguoonicos, sera el troomatoleeo que realisn ¢l ingreso on

plaata del pacicne

I oy catenurrziennn de los pacicrdes de vars al abordaje lerpoentico senn realizada por el médico gerintra del
\.'|.|Ili|‘-.'l e 'I.\Ill'l-.lL‘illll

scil necesarin drecornendaciones Jdiclelicas, separte mtociong

CLseguimieno chimcoe Jel paciente serd Hevado aocaba por el medice geriatra fintegrante del equipo de

witloracion ] comjuitamente con los rrammastddngosy.

o intersencidn nutricianal - en caso que se precise. serl Hevada g cobo por el mddico seria Cinlearanie

del cognipo doe viloracion) conjumamenbe con les Inmmatdlogos,

Oy Informacian nutricional al alta., Dotode pacicnte vadorado por el Equipo de Valoracion
Soctasanitan i se realizar un inforoe dirigido sl médico de Mencion Prinvaria responsahle enel que se

inclora Ly valorsown geciatrica Cfuncional, nutricional, cognitiva, alectiva s socialh

B) Seouimicnto elinien duranie Wede ol ingress hospitidarie e intervencion nuiriciomal en cases en o 85ta
{
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[ 111 carses ol i notricional voo recomendaciones nutricionales se adjuntarl este

Pt de sl del sersicio de sranmatolog,

Sl s e

| inleeime ;

[ L1 respnsahle de larealizacion de esle informe serd médico geriana (ntearante del eguipo de valoracion

D} Seguniimiento vn Consultr externa teas ol altn hospitalaria, [odos aguellos paciemes que hisan

precisdu de recomendaciones nutneinales s o suplepentacion nurconal serin citidos en consnlta

externg de aeridria para realizar nueva eviluacion nuiricional v contrel de pardmetras analiicoes al mes del

Al fiespta b

| F) Elaboracion de un protocalo de valoracion nutricional entre el Lquipe de Valoracién Scciosanitario

y el Servicio de Traumatologia. De todas las medidas propuestas. se desprende la necesidad de |
estandarizar una metedelogia para la valeracion nutricional, la deteccion de |2 malnutricion y la|
instauracion de una dicta adecuada, realizada con ia ayuda de unas hojay de recogida de datos (anexo 1j e |

interpretacion de datos v un soporte informdtice que permita sistematizar el trabajo. El grupo de trabajo |

pretende posteriormente elaborar un protocolo e valoracion nutricional que se convierta en un

| instrumento de trabajo alil v practico en nuestra practica diaria.

1 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO !
| Indicar, al menos, como esta previsto realizar |la evaluacion del proyecto, y seialar al menos|
|

| dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

|
I
|
]
1. La menitorizacién del proyecto consistird en el amilisis de
| - estancia media en relacion con los parametros predeterminados para pacientes malnutridos ‘
severos y mainutridos moderados (categorizados mediante la VGS) 1
- andlisis de mortalidad en relacién con los pardametros predeterminados para
pacientes malnutridas severos y malnutridos maoderados
- analisis de los factores mas frecuentemente asociados a desnutricién en el
anciano
- analisis de los pardimetros bioquimicos , antropométricos v de las
clasificacion de Tos pacientes en las res categorias del VGS
- analisis de la valoracion funcional en los pacientes malnutridos severos y moderados
- andlisis de las incidencias (complicaciones de la NE, ingresos hospitalarios, infecciones...)
v modificaciones en la esfera funcional tras alta hospitalaria al mes.
- Analisis de los pardmetros bioguimicos al mes del alta hospitalaria.

2. Tos Indicadores que emplearemos seran de grade de cumplimicento:
| -~ N de ptes a los gue se realiza valoracicn nutricional ¢completa x 100
N de pacientes incluidos en ¢l estudio

| ~ N® de ptes a los que se deterininan parimetras antropométricos  x 100
N" de pacientes incluidos en el estudio

‘ -~ N de ptes a los que se determinan pardmetros bioguimicos nutricionales x 100
M® de pacientes incluidos en el estadio

‘ - N° de ptes afos que se instaura Nutricion Enteral  x 100
| N® de pacientes malnutridos severos (segin la VGS) incluidos en el estudic
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- N7 de ptes a los que se instaura natricion enteral  x 100
N de pacientes en malnutridos moderados (segin fa VGS) incluidos en el estudio

- N7 de ples con recomendaciones nutricionales al alta  x 100
N® de pacientes malnutrides severos (segan la VGS) incluidos en el estudio

- N®de ptes con recomendaciones nutricionales al alta  ~ 100
N® de pacientes malnutridos moderados (segun la VGS) incluidos en ¢l estudio

- N de informes remitidos a EAP x 100
' N" de pacientes valorados mcluidos en el estudio

-~ N9 de pacientes reevaluados en consulta externa al mes del alta hospltalaria x 100
M® de pacientes valorados incluidos en ¢l estudio

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

| actividades previstas

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

| Fecha de inicio: 1 de febrero de 2007 | Fecha de finalizacion: 1 de julio de 2008
| CALENDARIO:
| Fecha de inicio: 1 de febrero de 2007
| Fecha de finalizacién: Dce inclusion de nuevos pacientes.....| febrero de 2008
De seguimiento de pacientes...........] de marzo de 2008
De andlisis de los datos................. 1 de mavo de 2008
De claboracion del protocolo........... I de julio de 2008
CRONOQGRAMA
Actividades |[E|F {M[{A [ M[u[u|[A[S |[O[N[D[E[F [M|M[In
I |
T I I by n |1 g | p |=® L n[h [r v Ju |
[ olo oo (o (oo |00 o0 {0 |a o0 ] ]
| 7 [ 7 7 T 7 7 T 7 7 § 8 & ] 0
8
|| Elabaraciin ficha recogida de
ditas X | X
Hevisidn
hibliogrifica XXX | |
Inclusidn de
pacientes XX |IX[|XIVX[X]|X[|X]|X [X]X|X
| |
Seguimiento al mes del alta 1
bospitalaria X[ X | X [X|X[x|Xx|x]|x]|x|x | X
Monitorizacion de indicadores |
| X X X
" Monitorizacion de resultados |
lr_(rmluawin'nn) | x X X | X |
Elabnracitn de protocaly | 1
o X
| Divulgavién de resuliados [ | |
I . | % | X




Anexo 2 ' Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a ias iniciativas de |
3 Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Lipometro x 2 unidades 100€
Bascula de silla de ruedas 1300 €
1
1
; Matetrial fungible 300 €
TOTAL 1700 €

Fecha y firma:

Fdo: AC Sanjoaquin Romero
19 de enero de 2007.



M-TiTULO
| Mejora cdel tratamiento loce-regional del cancer de mama en el Hospital de Barbastro:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

| Incorporacion de la biopsia selectiva del ganglio centinela y de técnicas cncoplasticas

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
 Nombre y apellidos

Jose Antonio Carrasquer Sese

Profesion

Medlco Jefe de Seccion de Cirugia General y Digestiva. Especialista en Mastologia.

Lugar de trabajo {centra de salud, hospital y servicio, etc.}
Hospital de Barbastro. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Unidad de Mama,

| Correo elecironico:

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

1

__jacarrasguer@salud.aragon.es

Te'léfono y  extension del centro de trabajo:
9(4313511 Ext. 1351 (secretaria de Cirugia)

| Nombre y apellidos | Profesion | Centro de trabajo
Andrés Bilrian del Cacho | Medico Servicio de Radiologia.
o Jefe de Servicio | Unidad de Mama. Hospital de Barbasiro |
Rosa Oncins Torres | Medico. | Servicio de Anatomia Patologica,
- - | FEA Unidad de Mama, Hospital de Barbastro ‘
' Paila Gambo Grasa | Medico. rSerwcno de Anatomia Patologica, |
- ~|FEA Unidad de Mama. Hospilal de Barbastro |
Maria Soledad Matute Najarro | Medico. ' Servicio de Cirugia General y Digestiva.
- i FEA Unidad d& Mama. Hospilal de Barbastiro
| Maria Angeles Aragon Sanz Medico, Senrvicio de Chsletricia y Ginecologia,
' Jefe de Servicio | Unidad de Mama. Hospital de Barbastro
Beatrniz Rojas Perez-Ezquerra Medico Servicio de Obstetricia v Gmewlmgna
L o FEA Unidad de Mama. Hospital de Barbastro |
Jesus Florian Jerico Medico. Servicio de Oncologia Medica.
_____ | FEA Unidad de Mama. Hospital de Barbaslro |
| Pilar Bueso Inglan | Medico. | Servicio de Oncologra Medica.
| FEA | Unidad de Mama. Hospital de Barbastro
' Juan Villalta Cabero Medico. | Servicio de Cirugia General y Digestiva.

Jefe de Servicio

{ Hospital de Barbastro ]
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA )

| El tratamiento Joco-regional del cancer de mama actual incluye la cirugia conservadora y la

| mastectomia radical modificada en los casos en los que no es posible conservar la mama.

| Ambos se asocian con la linfadenectomia axilar de niveles | y Il
Las recomendaciones de consenso en los ultimos arios se enfocan en aumentar la tasa de
cirugia conservadora (afiadiendo la quimioterapia necadyuvante en tumores grandes), en
mejorar los resultados esteticos de la mama afecta mediante procedimientos plasticos, en
ofertar a las pacientes la reconstruccion inmediata tras la mastectomia y la remodelacion de la
mama contralateral cuando sea conveniente, y en disponer de un procedimiento validado de
biopsia selectiva del ganglio centinela {(BSGC).

1Enla Unidad de Mama del Hospital de Barbastro se ha desarrollado, desde el afio 2000 al 2004
1un estudio prospeclivo de BSGC axilar hasta alcanzar los estandares de la validacion. En 2005
[ el equipo de la Unidad de Mama se acredito para realizar la BSGC, aplicandolo a las pacientes |
{ con indicacion desde ese momento.
Adicionalmente se han incorporados procedimientos plasticos, tanto de técnica como de uso de
protesis, que se han aplicado fundamenta!mente a la cirugia conservadora y en mencr medida a
la reconstruccion inmediata y 1a remodelacidn contra lateral. '

| Por elic, entre las oportunidades de mejora del tratamiento loco-regional del cancer de mama en |
el Seclor de Barbasiro hemos seleccionado dos:

a) Ofertaralas pacientes afectas de cancer de mama del Sector de Barbastro la hiopsia
selactiva del ganglio centinela axifar.
Se pretende evitar una morbilidad importante relacionada con la linfaderectomia axilar
(seroma postoperatorio, sindrome doloroso axilar, linfedema, deformidad, etc.) y ocasionar
un menor gasto de tiempo quirtrgico, en los casos que no tengan infiltracion ganglionar.
Se estima que el 80% de los casos de cancer diagnosticados en el programa de cribado
tienen ganglios axilares negativos y no precisarian de la linfadenectomia.

ib) Incorporar progresivamente tecnicas oncoplasticas en la cartera de servicios de la Unidad
de Mama.
El objetivo sera reducir la deformidad quirdrgica a la vez que se mantiene la seguridad
oncologica en la amplitud de la reseccion quirargica.
Se pretende incrementar la tasa de cirugia conservadora hasta niveles recomendados en
los paises occidentales (60-70%) por el menor impaclio psico-social que sufren las
pacientes, respecto a las mastectomizadas. Cuando sea necesaria la mastectomia se
pretende ofertar a las pacientes procedimientos de reconstruccion inmediata o diferida con
un nivel de complicaciones menor, y en coardinacion con procedimientos de apoyo
psicologico.
Se considera que las amplias diferencias de tasa de cirugia conservadaora y de
reconstruccion mamaria entre diversos paises y dentro de un mismo pais dependen
fundamentalmente de la formacion oncologica y capacitacion técnica de los cirujanos de
niama, mas que de las caracteristicas intrinsecas del tumor al diagnastico o de la
disponibilidad de Servicios de Radioterapia.

Una informacion mas extensa sobre fa situacion de partida del fratamiento locoregional del
cancer de marna en el Hospital de Barbastro y la oportunidad de mejora esta desarrolfada en el
| Proyecto de Mejora de la Calidad de 2005.

!
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
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&)

En el 2005 se acredito la BSGC, mediante la presentacion y aprobacién en la Comision de
Tejidos, Tumecres y Mortalidad del Hospital de Barbastro, asi coma la comunicacion a la
Direccion Medica {Anexo 1).

A lo largo del 2006 se aplico la técnica a los casos con indicacion. Hubo 1 caso de ganglio ne
localizado, 2 casos positivos intraoperatorios y 1 diferido. Lo mas significativo ha sido la fluidez
del procedimiento, con mengs tiempo perdido y mas seguridad en el procedimiento.

En total llevamos realizados 41 casos de aplicacién terapéutica con 1 caso no localizado y 7
ganglios invadidos. Se exponen en la tabla siguiente:

Casos de cancer de mama con biopsia selectiva del ganglio centinela axilar realizado durante el procesa

de acreditacion y en su aplicacion terapéutica

2000-2C24 2005 2006
Numero de 8SGC axilar en zcreditacicn 36 - -
Mumero de BSGC axilar terageuticas 2 18 21
. Linfadeneclomias axilares evitadas 2 14 17
. Reintervenciones para complelar la 0 3 3

Iinfadenectomia por afectacion (diferidos)

La acreditacién personal en BSGC se ha completado para el Dr. Carrasquer, Dr. Bitrian, Dra.
Matute y Dra. Aragdn, estando préxima a completarse para la Dra. Rojas. Sigue pendiente la
Incorporacion de otro Radiclogo para dar estahilidad al proceso, objetivo dificil dada la
precariedad de personal en el servicio de Radiologia..

Las técnicas de cirugia oncoplastica y los resultados cosméticos, son complejas de medir. Se
han incorporado pregresivamente técnicas basicas de cirugia plastica en el habito guirdrgico
diario, facilitadas por la disponibilidad de instrumental quirirgico adecuado. Mas
especificamente en mama se ha realizado:

a.

Procedimientos de mamoplastia en el cierre del defecto de la cuadractectomia, con
remodelacicn completa en algunos casos (tecnicas de mamoplastia de reduccionen T
invertida, y abordajes en doble aro). Tres casos de cuadrantectomia central, en casos
de tumores retroareolares que habitualmente tratabamos con mastectomia.
Reconstruccion postmastectomia, sobre todo en carcinomas in situ. La técnica de
expansor-protesis ha sido la mas ulilizada. La baja tasa de mastectomia ha hecho que
el numero de reconstrucciones sea pequefic (8 casos con expansor protesis y 1 caso
con injerto del dorsal ancho) en 2005 y 20086, Iejos de la estimacion que habiamos
realizado.

Simetrizacion de la mama contra lateral mediante mamoplastia de aumento o
reduccion, tanto en cirugia conservadora como en reconstruccion.

Reconstruccidn del complejo areola pezdn. Se realizaron 4 procedimientos en 2006,
posponiendo su continuidad por los resultados insatisfacterios (falta de proyeccion del
pezén). La capacitacian actual para realizar una nueva técnica abre expectativas de
reiniciar la reconstruccion,
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d) latasa de cirugia conservadera ha sido especialmente exitosa en el ultimo afio, debido al
diagnostico preccz (programa de screening del Gobiernos de Aragon v la eficacia diagnostica
del servicio de Radiologia del hospital), la concienciacion / capacitacion tecnica de los
{facuitativos de la Unidad y la incorporacion de la quimioterapia neoadyuvante a algunos casos,
abocados anteriormente a mastectomia de necesidad. Se muaslran en la tabla siguiente:

Tipo de cirugia final (conservadora vs. mastectamia) ¢n nuevas casos de cancer de mama en el periado
2000 a 2006,

2000-2004 2005 20086
Tolat de cases 215 5 43
Total de procedimientos terapeulices 225 56 46
. Casos con Mastlectomia 111 21 3 |
|
. Casos con Cirugia conservadera 104 30 35
Porcentaje de Cirugia censervadera 48.4% 58,8% 81%

La tasa de cirugia conservadara es el mejor indicador del diagnostica precoz y de la capacidad |
{écnica de!l equipo quirdrgico.

Los puntos débiles de la cirugia conservadora son las reintervenciones por afectacién de los
bordes vy las recidivas.

* | atasa de reintervenciones por afectacion de los bordes ha sido muy baja, debido a la
incorporacion de la RNM mamaria en todos los casos de cirugia conservadora, debido
al estudio patolégico intracperatorio y debido a la mayor experiencia técnica del eguipo. |
Durante el 2006 hemos reintervenido a tres pacientes para lrasformar la cirugia
conservadora en mastectomia por afectacion de bordes en el resullado palolégico final

| {dos de ellas se reconstruyeron tras la mastectomia).

| = Lalasa de recidiva hay que verla con perspectiva de mas de tres anos, y los dalos
disponibles en este momento son aceptables. En una revisién hasta diciembre del |
2003, de 141 casos de cirugia conservadora hubo dos recidivas locales (1.4%;) con un
seguimiento de 65.5 meses (mediana).

Sabre ambos hemos realizado comunicaciones cientificas: |

» Esiudic de los bordes de reseccion en la cirugia conservadora del cancer de
mama. Experiencia en el Hospital de Barbastro. Oncins Torres R, Florian Jerico J,
Carrasquer Seseé JA, y col. V Simpaosio Internacional def GEICAM, San Sebastian,

7 v 8 octubre 2003.

» Cirugia conservadora del cancer de mama con invasion de bordes. Carrasquer
Sese JA. Ponencia en panel de expertos. XV Jornadas Quirtirgicas Internacionaies |
Hospital Torrecardenas. Almeria, 2 y 3 junio 2005.

» Estudio de los bordes de reseccicn en la cirugia conservadora del cancer de
mama. Experiencia en el Hospital de Barbastro. Rosa Oncins, José Antonio
Carrasquer, Jesus Floriany col.. Remitido para evaluacion en Oncologia Medica.

|

e) La documentacion clinica sobre los procedimientos se ha mejorade parcialmente. |

a. No se ha actualizado el Protocolo Generai del Cancer de Mama, siendo una necesidad |

apremiante. ;

b. Los consentimientos informados utilizados son los facilitados por las sociedades ‘
cientificas (AEC, SEGO y Radiologia) adaptados al hospital de Barbastro. Hemos
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realizado uno especifico de mamoplastia de reduccion para los procedimientos de

simetrizacion y las gigantomastias. Queda pendiente ajustar el consentimiento de la

BGC a nuestra casuistica asi como de completar los de plastias con injertos autologos
(TRAM vy dorsal) por la previsible utilizacion.
c. Se confeccionaron dos documentos de via clinica peri operatoria (Cirugia mayor y
| cirugia menor de mama, Anexo Il). La aplicacion desde enero del 2006 ha tenido las
dificultades habiluales, estando actualmente operativas.

f) La Inversion econdmica del 2005 y 2006 ha permitido adquirir material académico {libros), un
ordenadcr portatil y una camara digital para microscopio.
Adicionalmente la Direccién Gerencia del Hospital ha sufragado casi totalmente una estancia

dei Tumori, Milano, Italia) de un facultativo (Dr. Carrasquer)
Queda pendiente la acreditacidn en Senologia / Mastologia de dos miembros del equipo

‘ de cinco semanas en un centro internacional de prestigio en cirugia mamaria {Istituto Nazionale |
I
|
|

quirdrgico

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

i Generales al inicio del proyecto 2005/ 2007
1. Respecto al ganglio centinela:

i a.

Protocolizar la BSGC axilar en et Hospital de Barbastro, ofertandola a todas
las pacientes que cumplan los criterios de inclusion. La estimacion de
BSGC anual puede ser de 25 a 30 casos, lo que supone del 50 a! 60% de la
incidencia quirurgica de cancer de mama.

Desarrollar un consentimiento informado de la BSGC personalizado para la
Unidad de Mama del Hospital de Barbastro.

Mantener el registro informativo de los casos clinicos de BSGC e
incrementar los item relativos al seguimiento y deteccién de recurrencias
loco regionales.

Acreditar a los facullativos de la Unidad de Mama en la tecnica del ganglio
centinela. Al menos ltres facultativos quirtrgicos y dos radidlogos deberian
eslar acreditados para mantener la estahilidad de la prestacion.

Inciuir los casos clinicos en alguno de los ensayos clinicos sobre BSGC en
curso en nuestra pais, a fin de colaborar en la investigacion y puntos no
resueltos de la BSGC (micro metastasis, quimioterapia necadyuvante, etc.).

2. Respecto a las tecnicas oncoplasticas.

a.

Conseguir una formacion técnica y capacitacion del equipo quirlrgico que
permita realizar con resuitados aceptahles los siguienies procedimientos:
= Cuadrantectomias y mamoplastias del defecto sin secueias
estéticas
- Transposici¢én del complejo areola pezon para centrar la mama
- Mamoplastias de reduccion parala mama afecta y la contra
iateral.
= Manejo de los expansores / protesis mamarias.
= Cclgajos mio cutaneos, principalmente el dorsal ancho.
Alcanzar una tasa de cirugia conservadaora de alrededor del 60% en tres
angs, descontado asi el sesgo que produce la mayor deleccién bianual de
casos debidos al programa de cribado poblacional del Gobierna de Aragon.
Realizar teécnicas de mamoplastia y centradeo del complejo areola pezan en
todos los casos de cirugia conservadora.

|
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Radioterapia postoperatoria ) a todas las pacientes no seniles que precisen
mastectomia. La estimacion anual es de 10/ 12 casos considerando el
envejecimiento de la poblacion asistida en nuestro Sector.

e, Ofertar la remodelacion contra lateral a todos 10s casos con una
desproporcion evidente, La estimacion incluye al 80% de las
reconstrucciones de mamay 15% de la cirugia conservadora, alrededor de
15 casos anuales,

Especificos para el ano 2007

Durante el ario 2007 las obras de ampliacicn del Hospital, especialmente la remodelacion de
los quirofanos, seguiran incidiendo negativamente en la capacidad quirdrgica de la Unidad
de Mama, siendo un buen momento para completar la formacion de sus facultativos, vy
desarrcllar los procesos de informatizacion y protocolizacion.

Por otro lado un numero importante de los objetivos iniciales se han alcanzado o estan en fase de
completarse. por lo gue nos centramos en los siguientes durante el afio 2007:

1.

..53

Publicar los resuitados de la BSGC al completar los 50 casos de aplicacian clinica.

Incluir ia técnica de la BSGC en el programa Focuss. Pensamos gue puede tener interés para
centros hospitalarios con dificil accese a los servicios de medicina nuclear.

nejorar la informatizacion de los procesos asistenciales. especialmente los informes de alta v
la actualizacion de los consentimientos informados (BSGC y plastias)

Conseguir una acreditacion en Mastologia / Senclogia para los integrantes clinico-quirtrgicos
que no la disponen. Es una exigencia legal v profesional.

Facilitar la formacién en procedimientos encoplastices para los facultativos de la Unidad.
Aungue en 2006 el Dr. Carrasguer realizo una estancia de 5 semanas en el INT de Milano,
seria deseable que el resto de los facultalivos contaran con oportunidades similares.
Actualizar el protocelo del Cancer de Mama entre todos los facultativos que participan en el
Comilé.

Completar y aprovechar el proyecto existente en el hospital, de conectividad telematica, para
conectarse con Radioterapia del hospital de Lérida, que son los proveedores del tratamiento |
radiante de nuestras pacientes. La asistencia y opinidn de los radioterapeutas en las ‘
reuniones de! Comite de Mama son decisivas para e! decidir y acansejar el tratamiento loco-
regional. Actualmente se desarrolla por conexidn telefénica extemporanea y esta en fase de
pruebas la conexion telematica on line con Radioterapia.

—— Lineas de intervencion %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% .
 proporcionados : . I . I
 Disminuir fos riesgos o problemas originados por las actuaciones 40% f
|realizadas = = —

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 15%

| clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios recibidos ‘ |
| Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso | 159 '
\apropiado R - | M

TOTAL | 100%
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8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

+ Acreditacion del Hospital en BSGC. Informes Dr. Carrasquer y Comité Unidad de Mama.
Completado. !
= Protocolizacion y aplicacion técnica de la BSGC: Dr. Carrasquer. Dr. Bitrian, Dra.
Oncins, Dra. Gambe. Realizandose.
» Coordinacion quirtrgica de la BSGC. Dr. Carrasquer. Realizandose, |
s Acreditacion tutelada en BSGC de Dra. Matute, Dra. Aragen, Dra. Rojas y un radidlogo
| a cargo del Dr. Carrasquer y Dr. Bitrian respectivamenie. Completado parcialmente:
\ (acrediladas Dra. Matute, Dra. Sanz, en curso Dra. Rojas.
| + Registro de datos BSGC: Dr. Carrasquer. Realizandose,
s+ Seguimiento evolutive de eventos loco-regionales y sistémicos: Dr. Florian y Dra.
Bueso. Realizandose. ‘
s Incorporacion a ensayo clinico de algun subgrupo de pacientes con BSGC, y evaluacion }
final de resultados, Dr. Carrasquer y Comité de Mama. No reafizado

= Acreditacion en Senologia / Mastalogia para los facultativos pendientes de abtencion:
Dra. Aragon / Dra. Rojas. No realizado.

« Formacion continuada gradual en pracedimientos oncoplasticos: Dr. Carrasquer, Dra.
fatute, Dra. Aragon. Realizandose: (Dr. Carrasquer)

» Aplicacion de procedimientos oncoplasticos Dr. Carrasquer, Dra. Matule, Dra. Aragén,
Dra. Rojas. Realizandose.

« Evaluacién de resultados y publicacion de resultados: Dr. Carrasquer, Dra Oncins y
Comite de mama. Realizéandose.

¢ Planificacion de quirofanos: Dra. Aragdn y Dr. Villalta. Realizandose.

9 - INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

|

1. Evaluacion anual del numero de BSGC realizadas. La tasa de BSGC realizadas sobre
los casos con indicacion deberia ser superior al 90%.

2. Determinar la fasa anual de cirugia conservadora sobre el total de cirugia oncologica
primaria. La tasa promedio en tres afos deberia alcanzar el 60%.

!
}
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
|

| Fecha de inicio: febrero 2005 Fecha de finalizacion: diciemnbre 2007
| Calendario:
2005 2006 2007
1T | 2T | 3T | 4T 18 25 1S 25
Acreditacian del Hospital en BSGC X X - = - =
I Actualizacion de consenlimientos y
protecalo de cancer de mama * X B X )
Aplicacién protogolizada BSGC | X - & a " i % z
Incarporacion a ensayo clinico
s % | s X b X
Evaluacién y publicacion resullades a X X
tres arios BSGC
Registro bases de dalos BSGC | X - - - - - - -
Formacion y acredilacion en X X X X X

| Senologla f Maslolcgia

Formacion y acredilacion en
| Precedimientos oncoplasticos % % * X

Cirugia conservadera oncoplastica X - - - - - - -
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11.-PREVISION DE RECURSOS

" Soligitud da inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007 J

' Libros

Scott Spear editor. Surgery of the breast 2 vols, 2% ed.
Philadelphia: Lippincott Willians & Wilkins, 20086,

__ Precios librerias Web

362,50 €

'Bolsa de Vféfes vy Formacion

Matricula (1, Dra. Aragén) en el Curso de especialista en
Mastologia librado por ia Fundacion de Estudics
nastologicos y la UIMP/ o/ Master de Senclogia de la
universidad de Barcelona.

Estancia (1. Dra. Matute) de 4 a 6 semanas en ¢l Istituto
Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumori. Scucla di
Cncolegia Chirurgica Ricostruttiva, Dr. Mauricio Nava.

Viaje y estancia, evaluacien personal del precio

Gastos matricula primer afo

Matricula (1, Dra. Rojas) en el Curso de especialista en
Mastologia librado por la Fundacion de Estudios
Mastologicos vy la UIMP/ o / Master de Senologia de la
universidad de Barcelona.

Gastos matricula primer afto

2500 €

2500 €

. 2500 €

Material

Camara digital de 5 mega pixel x 3 optico. Uso clinico de
resuliados estéticos y seguimiento clinico, (Dr. Florian y
Dr. Bueso).

_ Precio aproximadc, variable

Kit de 30 unidades anticuerpo monoclonal: Anti-BCRA1
Clon GLK-2, laboratorio DakoCytomation SA. Uso en
Anatomia Patalogica (Dra. Oncins y Dra. Gambo).

TOTAL

Fecha vy firma:

Precio aproximado

_300€

600 €

| B876200€

Barbastro a 31 de enero de 2006

e

Fdo . Dr. Jose*A Cart{quer Sesé

/

/

/
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

’T TITULO

INTEGRACION DEL REGISTRO DE ULCERAS POR PRESION DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO EN LA INTRANET DEL SALUD.

|

l

| 2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
INombre y apeliidos

| JUAN COLL

( Profesién Médico de admision

' Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
| Hospital
L spita

Correo electrénico: jcoll@salud.aragon.es

[ Teléfono y extension del centro de trabajo;  974. 31. 44. 16

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesidn Centro de trabajo
CARMEN SAHUN OBIS SUPERVISORA HOSPITAL
CALIDAD. BARBASTRO
CLARA PALACIN ARINO ENFERMERA HOSPITAL
ESPECIALIDADES |BARBASTRO
ESTER SANTORROMAN JOVELLAR | ENFERMERA HOSPITAL
TRAUMA BARBASTRO
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(- S — _— = ey

4.- PROBLEMA U imptantacién DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos. importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacién
empleados, la implantac de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién. ..

' La calidad de la atencién de enfermeria en el Hospital se evalua a través de diferentes
| parametros, de entre ellos uno de los mas representativos es el indice de Ulceras por
Presion. .
La existencia de un protocolo de cuidades Enfermeros de las Ulceras por Presion y de
un registro adecuado, son imprescindibles para desarrollar de forma integra la
atencion del paciente afecto de este problema salud.
En la actualidad en nuestro hospital no disponemos de una herramienta practica y
accesible que permita realizar este registro. Creemos necesaria la implantacion de un
| registro que permita la recogida fiable de informacién y que sea una herramienta util de
atencién de enfermeria, que exceda el ambito hospitalario y permita una continuidad de
‘cuidados en los diferentes niveles de asistencia de nuestro Sector.

Seria optimo el desarrollo de este registro en entorno web e integrarlo en el sistema
|informatico del hospital para mejorar la accesibilidad y eficacia.

L | _

— —

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

1.

6.- RESULTADOCS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
|

Confeccionar un formulario de Ulceras por Presién (UPP) en la Intranet del Salud del
sector de Barbastro que permita de una forma agil el registro y control de este
problema de salud en las diferentes Unidades de Enfermeria del Hospital.
| Resultados concretos:
| e Integracién del registro en el sistema de informacién hospitalario
e Mejora de la accesibilidad al registro. Acceso desde cualquier estacién de
trabajo del hospital.
« Facilitar y automatizar la explotacion de los datos registrados.
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7. RELACION DEL PROYECTQ CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar a proporcidn, a juicic del equipo de mejora, con que el proyectc actia en las lineas de
| intervencién de SALUD
Lineas de intervencion ~ Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Alencion o Servicios 30% 30%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por fas actuaciones 35% 10%
realizadas =
\ Garantizar los derechos vy aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 10%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos _
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y Su uso 10% 50% 1|
apropiado ,
i TOTAL| 100% 100% |
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR i
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsab

|- El servicio de informatica del hospital disefiara el nuevo registro y lo ubicara dentro
de la Intranet del Sector.
‘ - La Comisién de Cuidados de Enfermeria, realizard una revision del disefio y
| contenido del registro.

- Se realizara una presentacion del documento aprobado inicialmente, en las distintas |
Unidades de hospitalizacion.

- Puesta en marcha del nuevo documento en la Intranet del Sector.

- Monitorizacion trimestral de indicadores por la Supervisora de Calidad.

- Evaluacion del registro y aprobacion definitiva.
| - Presentacion del registro definitivo a las diferentes unidades asistenciales intra y

extra- hospitalarias del Sector.

—_—

— —

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

'La Evaluacion la llevarda a cabo la Comision de Cuidados de Enfermeria con
1 periodicidad trimestral.
Indicadores:

NUmero de pacientes con UPP registradas en el nuevo documento x100
| Total de pacientes con UPP ingresados en el Hospital

| Numero de accesos fallidos a la aplicacion x100
| NUmero total de accesos

, NUmero de consultas de enfermeria realizadas al registro x100
| . - .
i- Numero total de consultas de enfermeria a los documentos de |a intranet

| Grado de satisfaccion del personal de Enfermeria con la nueva aplicacion informatica. |
|En este caso se mediria a través de una encuesta de satisfaccion entre el personal de |
1las diferentes unidades.
|
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
| actividades orevistas

|Fecha de inicio: 12 de febrero de2007 | Fecha de finalizacion:3G de 2007

' Calendario:

|

|-Diseﬁo informatico del nuevo registro y ubicacion dentro de la Intranet del Sector:
febrero y marzo de 2007.

-Revision del disefio y contenido del registro. marzo 2067.

- Presentacion inicial del documento en las distintas unidades de hospitalizacion: abrif
2007

-Puesta en marcha del nuevo documento en la Intranet del Sector: abrif 2007,
-Monitorizacion de indicadores y evaluacion periddica del registro: julio y octubre

| del 2007.

| -Presentacion definitiva del documento: noviemnbre 2007,
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11,-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Euros

HORAS DE DESARROLLO DE LA APLICACION

1500€

TOTAL

1500€

Fecha y firma:
31 Enero 2007

e
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Programa de atencion analgésica postoperatoria en cirugia con ingreso en el Hospital
de Barbastro

'2 - RESPONSABLE DEL PROYECTQ
Nombre y apellidos
Luciano Valentin Sanchez Uria

Profesion
Anestesidlogo. Jefe de Servicio de Anestesia y Reanimacién

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

Correo electronico:

Isanchez@salud.aragon.es
| Teléfano y extension del centro de trabajo: T
1974 31 35 11. Extensidon 1380

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos | Profesian Centro de trabajo

Javier Gallego Anestesitlogo SARy TD | H. Barbastro

Conchita Coronas Fumanal Enfermera SARy TD H. Barbastro:
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|4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad de! proyecto y meétodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

El dolor postoperatorio se trata todavia de forma insuficiente por varias razones :
- por una deficiencia en la formacion de los profesionales sanitarios en el tema de
| control del dolor.
- por una insuficiente sensibilidad de los profesionales implicados en el gesto
guirdrgico.
- por la ausencia habitual de protocolizacién de los procedimientos de analgesia
postoperatoria y postraumatica
-por la cultura de muchos de los pacientes de nuestro ambito que asumen que el dolor
es un sintoma normal después de una intervencion quirurgica.

Deteccion del problema.
Como resultado del establecimiento consensuado de prioridades sobre las areas de
mejora detectadas en el SAR y TD con respecto del mismo, se destaca una situacién

en el tratamiento del dolor postoperatorio reconocida como claramente poco eficaz.
|

Situacion inicial.
| Prescripcion de la analgesia postoperatoria por pare de los servicios guirdrgicos,
como un aspecto secundario del tratamiento, sin utilizar opiaceos o técnicas loco —
regionales y sin seguimiento especifico de la analgesia. Tode lo anterior se relaciona
|con una analgesia poco eficaz y por elloc con un sufrimiento inutil ademas de las
complicaciones derivadas del dolor postoperatorio.

Causas.
- Dedicacién de escasa atencion al problema del dolor postoperatorio.
- Desconacimiento del usc de los opiaceos mayores y otras técnicas analgésicas.
- Falta de recursos; formativos, materiales y humanos.

Importancia de la mejora.
| - Evitar los efectos fisiopatologicos y psicoemocionales adversos del dolor.
Disminuir el sufrimiento innecesario que comporta la agresién quirlrgica y
Disminuir la morbilidad postoperatoria y el coste socioeconémico que genera.

’ B _|

I
f_S.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
'| Rellenar este apartado solo en el caso de gue el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
| Pregrama de Apoyo en la convocatoria anterior

|
{
]
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[6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

| 1.- Implicar a la direccion y a todos los servicios y unidades que participan en la
atencidn guirdrgica, tanto medicas como de enfermeria

{3.- Impulsar e implantar el proyecto por parte del SAR y TD asi como por la unidad de
enfermeria del bloque quirdrgico -

4 - Elaborar un protocolo-guia analgésica escalonada basada en farmacos vy
tecnicas eficaces adecuadas a las caracteristicas del hospital e iniciar su aplicacidén en
|la URPA.

'5.- Inicio de la aplicacion del protocolo de analgesia postoperatoria en la URPA para
|lograr un control de dolor post-operatorio en reposo con valores de la escala EVA < 4,

6.- Mejorar la eficacia de la analgesia postoperatoria: utilizando la mediciéon del dolor yj
el ajuste individua de farmacos, buscando oportunidades de mejora y siguiendof

criterios de accesibilidad, efectividad, seguridad y eficiencia. |

7.- Reducir la morbimoertalidad relacionada directamente con el dolor postoperatorio:
una practica eficaz y segura de la analgesia postoperatoria implica una reduccion de la
| morbimortaliad postoperatoria.

8.- Mantener la seguridad del paciente quirtrgico durante el postoperatorio: la
formacién, el seguimiento continuado y la mejora continua aportan un alto grado de |
seguridad a la asistencia.

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

Lineas de intervencion Ejemplo [ % |
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios . 30% 20%
_proporcionados - .
'Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 25%
| realizadas

Garantizar fos derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 35%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
| Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso T 10% 10%

| apropiado B
L - TOTAL| 100% | 100%
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'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR |
Indicar, ai menos, las medidas previstas, los responsables -

| Fase de promocidn. J
Realizacion de cursos orientados a las divisiones médicas y enfermeria sobre el
tproblema del dolor postoperatorio, las técnicas para su tratamiento eficaz v la
'organizacién del mismo.

Realizacién de reuniones en el SAR y TD para consensuar ¢l protocolo y el modelo de
| organizacion de la atencion.

Realizacidn de reuniones con la direccion y los servicios y unidades implicados. )
Realizacién de actividades formativas especialmente centradas en las unidades de
enfermeria de la URPA y de las salas de hospitalizacién quirdrgicas.

|Fase de iniciacion de la actividad asistencial.
| Prescripcion y seguimiento de la analgesia postoperatoria.
1 Evaluacién del procedimiento.
Evaluacion de los resultados del procedimiento.
Revisién y ajuste segun el cumplimiento de los mismos o su mejora.

|
1
I
1

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

|1.- Evaluacion del proceso
1.1 — En la Unidad de PRA
Porcentaje de pacientes en ios que no se ha seguido el procedimiento
1.2 - En la sala de hospitalizacién
Porcentaje de pacientes en los que no se ha seguido el procedimiento

2.- Resultados
2.1 — Eficacia
Incidencia del dolor postoperatorio inadecuadamente tratado.
| 2.2 — Seguridad.
2.2.1 — Incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios.
12.2.2 - Incidencia de efectos adversos graves.

Atencion y seguimiento de las incidencias rutinariamente por el equipo de
anestesidlogos de guardia, y durante la jornada laboral por una persona de enfermeria
y otra del equipo de anestesiologia, mediante pase de visita en la sala, en donde Ia
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medida del dolor se sigue considerando como una constante mas, el objetivo para la
intensidad del dolor en reposo es EVA < 4.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio vy finalizacion, asi como el cronograma de las
actividades previstas —
| Fecha de inicio: 08/01/2007 | Fecha de finalizacion:31/01/07
| Calendario:

' Febrero 07: Realizacion de actividades formativas dirigidas al personal de la URPA.
| Marzo 07: Reuniones de equipo para disefiar y consensuar el Protoceole de actuacion.
| Reunién con la gerencia Médica y de Enfermeria para presentar el proyecto.
| Abril 07; Presentacion del Protocolo a las distintas unidades implicadas y puesta en
marcha del procedimiento.
Julio y Diciembre 07: Evaluacion del proyecto y monitorizacion de indicadores.
Enero 08: Evaluacion de resultados y procedimiento
Revision, ajuste y mejora del proyecto, si fuese necesario.
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11.-PREVISION DE RECURSQOS
| Material/Servicios Euros
|
CURSQO SOBRE DOLOR POST-OPERATORIO 1.100€
ORDENADOR PORTATIL 900 €
MATERIAL DE OFICINA 150€
MEMORIA EXTRAIBLE 100€
TOTAL i :
\), dhn €.
(| ,
Fecha y firma: I"k 1__?_|r m
i !". It P s __d-o-"f.
31 Enero 2007 b oAl A
-




Anexo 2 Solicitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007)
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1.-TITULO R

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DE LOS PACIENTES
HEMIPLEJICOS REMITIDOS AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

Rut Fernandez Sanchez

Profesion

Fisioterapeuta

Lugar de trabajo {centro de salud, hospital y servicio, etc.)
Hospital de Barbastro. Servicio de Rehabilitacion
Correo electronice:
rutfernandezsanchez@wanadoo.es

Tetéfono y extension del centro de trabajo: |
974313511. Extension 1144 |

3. - OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
| Nombre y apellidos | Profesion | Centro de trabajo

Beatriz Ruiz Torres |F.E.A.Rhb. | HOSPITAL BARBASTRO
Manuel Navarro Echevarria F.E.ARhD. | HOSPITAL BARBASTRO
Amaia Urrutia Diez Fisioterap. | HOSPITAL BARBASTRO
Antonio Mozas Palain | Fisioterap. |HOSPITAL BARBASTRO
Maria Mufioz Diestre Fisioterap. { HOSPITAL BARBASTRO
Rosario Ramén Buisan Fisioterap. | HOSPITAL BARBASTRO
Agustin Loscertales Sesé ~ |Fisioterap. |HOSPITAL BARBASTRO |
Jesiis Broto Bestué Fisioterap. | HOSPITAL BARBASTRO
'David Brota Manzano Fisioterap. | HOSPITAL BARBASTRO
Pilar Suelves Montes T 'AE. HOSPITAL BARBASTRO
Pilar Franco Montes AE.  |HOSPITAL BARBASTRO
Concepcion Sanmartin Satué o - AE ~ |HOSPITAL BARBASTRO B
Pilar Medrano Martinez D.U.E. Esp |HOSPITAL BARBASTRO
'Beatriz Gonzalez Pelegrin D.U.E. M.I. | HOSPITAL BARBASTRO
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4. - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacidn
empleados, |a situacion de partida, las posibles causas, fas fuentes de informacién. ..

En el afio 2006 ingresan en el Hospital de Barbastro 134 pacientes por Accidente
Cerebrovascular Agudo, de los cuales 66 fueron tratados por el Servicio de
Rehabilitacion ( 49 % ).

Desde dicho Servicio se detecta la necesidad de formar e informar al personal del
centro hospitalario, asi como a los cuidadores, en cuanto al manejo, ubicacion vy
tratamiento postural del paciente hemipléjico.

A partir de la observacidn en las plantas de hospitalizacion, llegamos a la
conclusion de gue las movilizaciones y colocacion del paciente no resultan adaptadas a
sus necesidades y, en general, no se fomenta su implicacion ni participacion en las
mismas.

El modo de ejecutar dichas técnicas debe atender a los principios de ergonomia y
cuidado postural, ya que podria terminar siendo nocivo tanto para el paciente como
para el personal.

A pesar de la buena voluntad de los profesionales y de los famitiares implicados,
para llevar a cabo su labor lo mejor posible, la falta de material y el mobiliario
inadecuado, dificultan su tarea.

Por otro lado, se percibe la demanda de formacién por parte de la familia y
cuidadores, con el objetive de conocer el manejo idoneo del paciente en el ambito tanto
hospitalario como domiciliario.

En cuanto a los profesionales de las areas de hospitalizacion, ponen de manifiesto
el interés por recibir una formacion especifica crientada al paciente hemipléjico y a sus:
propios autocuidados.

Durante el mes de Diciembre de 2006, se oferté un curso de formacién que cubria
estas necesidades, al que solo accedieron dieciocho persanas entre enfermeras,
auxiliares y celadores, de varios Servicios hospitalarios. Como consecuencia del
didlogo con todos ellos y por nuestra propia experiencia en el Hospital, se ha
constatado la falta de comunicacion y coordinacion entre |os diferentes profesionales
implicados en la atencion al paciente hemipléjico, y por consiguiente, |la posibilidad de
mejorar para hacer posible un enfoque de trabajo multidisciplinar.

En consecuencia, y como dice Berta Bobath en su libro "Hemiplejia del adulto”, La
cooperacion no sdlo es deseable sino también vital. El manejo que hace la enfermera
no debe ser diferente del efectuado por el fisioterapeuta, ni por el resto de
profesionales. Todo se puede obtener por medio de una buena comunicacion entre los
diferentes Servicios.

Revision bibliografica:
-“Tratamiento integrado de pacientes con hemiplejia. P.M. Davies. Ed. Panamericana

-"Hemiplejia del adulto. Evaluacion y tratamiento”. B. Bobath. Ed. Panamericana
-"Manipulacion de pacientes”. Paul Dotte.

-“Tratamiento de las algias”. Feldenkrais.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

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

G.-

RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Prevenir patologias secundarias a un manejo inadecuado del paciente: hombro
doloroso (sindrome hombro — mano , subluxacion), aumento de la espasticidad
(ple equino, mano en garra), ... ;
Procurar un control postural adaptado a las necesidades individualizadas de este!
tipo de pacientes.

Adquisicién del material necesario para mantener la posicion correcta y evitar las
complicaciones mencionadas anteriormente,

Potenciar al maximo la autonomia e intervencion activa del paciente hemipléjico.
Prevenir la aparicion de algias u otras patologias que repercuten en el personal
hospitalario y cuidadores mediante el aprendizaje de normas de higiene postural y
autocuidados.

Hacer viable el encuentro y comunicacién entre los distintos profesionales que van
a intervenir en la atencion y cuidados del paciente.

Intercomunicacion con la familia y cuidadores facilitando informacion que les oriente
a cerca de las particularidades de manejo y forma de desarrollar las Actividades de
la Vida Diaria del paciente hemipléjico.

Favorecer la mejora en [a evolucion, en |la calidad de vida del paciente y su entorno.

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

Indicar la proporcidn, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actda en las lineas de
intervencion de SALUD
| ~Lineas de intervencion - Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencidn o Servicios 30% 40%
| proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 40% |
realizadas S

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

25% 10%

Aumentar fa eficiencia en fa utilizacion de recursos y Su uso 10% 10%
apropiado.

TOTAL| 100% | 100%
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8. - METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
indicar, al menos, las medidas previstas, [os respansables

1) Los pacientes hospializados que presenten como diagndstico de ingreso un ACVA,
o gue lo padezcan durante su estancia hospitalaria, podran ser derivados a través
de una hoja de consulta al Servicio de Rehabilitacion. En estos casos, el medico
rehabilitador decidira la inclusién en el presente estudio.

Con cada paciente se cumplimentara una ficha que integrara los siguientes items:
a) Motivo de derivacioén.
b) Servicio gue deriva al paciente.
¢) Valoracidn :
- Tono muscular ( escala de Espasticidad de Asworth)
- Balance articular
- Indice motor.
- Existencia de complicaciones vasculares.
- Patologia del hombro hemiplégjico: subluxacidon, hombro doloroso,
sindrome hombro manc { Escala analdgica visual ).
- Valoracién Funcional ( Incice de Barthel)

Se realizara dicha valoracion al inicio del tratamiento rehabilitader, al alta
hospitalaria y al alta de tratamiento rehabilitador en caso de mantenerlo
después del alta hospitalaria.

2) Se elaborara una Hoja de Controf Postural, de forma individualizada y se incluira |

en la Historia Clinica del paciente en la Unidad. El fisioterapeuta que trate a dicho
paciente se encargara de entregarla a la enfermera responsable de la planta y se
compartira la informacion pertinente

3) Se impartiran dos ediciones del Curso “Manejo del paciente hemipléjico durante el
ingreso hospitalario. Autocuidados para el profesional”, dirigido a enfermeras,
auxiliares y celadores del hospital

4) Acuerdo con la Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales, para la deteccion y
tratamiento de patologias en el personal, asociadas a la movilizacion de pacientes
hemiplé&jicos.

5) Disefio del folleto sobre control postural v AVD del paciente hemipléjico, para
entregar al cuidador principal o familiares al alta.

6) Disefio de un pdster alusivo al control postural del paciente hemipléjico, como
elemento de soporte al trabajo en las unidades.

7} Presentacion del Proyecto a las diferentes unidades de hospitalizacion.

8) Implantacién del Proyecto.

Dentro del Equipo de mejora se haran grupos de trabajo para repartir y agilizar las
actividades propuestas. Los responsables de estos grupos se iran decidiendo a lo largo
de las reuniones mantenidas en el afo, de forma que se fomentara la participacién de
todo el Equipo por igual.
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cdmoe esta previsto realizar 'a evaluacion de! proyecto, y sefalar

al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitarizacion

La monitorizacion del Proyecto consistira en el analisis de :

* Cuantificacion del numero de pacientes que se han incluido en el estudio.

o Gradoc de cumplimentacion de registros .

e Cuantificacion de lesiones relacionadas con manipulaciones del
hemipléjico.

|e Cuantificacion del numero de familiares y cuidadores que reciben informacion sobre

movilizaciones y AVD del paciente hemipléjico a su cargo.

* Porcentaje de patologias asociadas al control postural, tomando como referencia:

-Hombro doloroso,/ subluxacion.
-Patrones espasticos que favorecen pie equino, flexo de cadera
-Episodios venosos agudos.

Grado de utilidad y satisfaccidon del personal implicado en la atencion.

Los indicadores de medida que se utilizaran seran de grado de cumplimiento:

N° de ptes con ACVA incluidos en el estudio x 100
N° de ptes con ACVA ingresados en el Hospital de Barbastro

N° de ptes con ACVA incluidos en el estudio x 100
N° de fichas cumplimentadas por el medico rehabilitador

N° de prof. afectos de patologia aguda relacionada con mov de ptes con ACV

Incidencia de episodios traumaticos del paciente en relacion con su movilizacién.

paciente

x 100

N° de profesionales implicados en la movilizacion de estos pacientes

N° de cuidadores/ familiares que reciben fa informacion x 100
MN° de ptes con ACVA incluidos en el programa

N° de ptes con ACVA con hombro doloroso x 100
N° de ptes con ACVA incluidos en el programa

N° de ptes con ACVA con pie equino x 100
N° de ptes con ACVA incluidos en el programa

N° de ptes con ACVA con flexo de cadera x 100
N® de ptes con ACVA incluidos en el programa

N° de ptes con ACVA con episodios venosos agudos x 100
N° de ptes con ACVA incluidos en el programa

N® de episodios traumaticos del paciente con ACVA x 100
N° de ptes con ACVA incluidos en el programa
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de imicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
actividades previstas

Fecha de inicio: 01-01-2007 | Fecha de finalizacién:31-12-2008

| Calendario:

- Revisidén bibliografica y elaboracién de la propuesta de iniciativa de mejora de la
calidad: Enero de 2007

- Elaboracion de Ficha y de la Hoja de control postural: Febrero, Marza, Abril de
2007,

- Cursos de “Manejo del paciente hemipléjico durante el ingreso hospitalario.
Autocuidados para el profesional”: uno en Marzo y otro en Junio.

- Disefio y elaboracion del folleto sobre control postural v las AVD, para entregar a |
familiares y cuidadores: Mayo de 2007.

- Diserio y elaboracidn del Poster para las unidades hospitalarias: Junio de 2007.

- Presentacion del proyecto: Junio- Julio de 2007,

- Implantacion del Proyecto: Julio de 2007.

- Monitorizacion de indicadores y resultados: Diciembre de 2007, Junio y Diciembre
de 2008.
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Almohadas: 3 unidades/ paciente, 45€/ unidad 1350
Separadores de dedos; 10€/ unidad. 100 n.
Apoyabrazos especial para Silla de ruedas: 62€/ unidad 1310

I
Material accesorio de gomaespuma 450
Material diverso de imprenta y papeleria para la realizacién 300
de los posters, los folletos, ...
TOTAL 2510

Fecha y firma:

34 Jol 200+



Solicitud de nclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciati vas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

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

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos:
Dra. Montserrat Roca Arquillue

Profesion:
Ginecodloga

Hospital de barbastro

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

Correo electrénico:
Arquillue01@yahoo.com

313511

Teléfono y extension del centro de trabajo:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPC DE MEJORA

Nombre y apellidos: | Profesion Centro de trabajo
Maria Angeles Aragon Sanz. Ginecologo. | HOSPITAL DE BARBASTRO
Jefe de
B servicio
Javier Nogues Tomas. Ginecdlogo | HOSPITAL DE BARBASTRO
Jefe de
seccion.
Ana Julia Garcia Lasheras Ginecologo | HOSPITAL DE BARBASTRO
' Agustin Lépez Bonilla Ginecblogo | HOSPITAL DE BARBASTRO |
Juan José Pescador Ginecdlogo | HOSPITAL DE BARBASTRO |
Montserrat Roca Arquillué Ginecologo |HOSPITAL DE BARBASTRO
Fernando Roldan Rivas Ginectlogo | HOSPITAL DE BARBASTRO |
Bealriz Rojas Perez-Ezquerra Ginecdloge HOSPIT&L_ DE BARBASTRO |
Amado Tapia Lanuza j
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizaciéon
empleados, la situacidon de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion. ..

Con el screening del segundo trimestre que aplicamos en la actualidad en
nuestro Servicio, durante el afio 2005 se realizaron 192 Amniocentésis.

El nimero embarazadas a las que se realizé Diagnostico Prenatal fue de 755,
contando las controladas en Fraga, que son atendidas en el Hospital Arnau de
Villanova .en el momento del parto.

Se han realizado técnicas invasivas al 26.4% de las gestantes el Sector.

Las indicaciones de las ammiocentesis fueron:

Edad materna un 63,54% Entre los subgrupos de edad el mas importante es el
de 35 anos (27,86%), seguido del de 36 anos (23,77%).

Screening metabdlico positivo (23,43%)

Ansiedad materna (9,89%)

Translucencia nucal aumentada (2,08%),

Antecedente malformativo {1,04%)

La tasa de procedimientos invasivos, con el cribado del segundo trimestre que
estamos realizando en la actualidad es muy elevada {(26,4%) y ademas del
riesgo de pérdida fetal y ansiedad materna que supone someterse a estas
técnicas, el coste de las mismas es elevado.

Se ha valorado la necesidad de instaurar el cribado del primer trimestre por |
que:

Tiene buena sensibilidad {(70-90% segun diferentes grupos de estudio ajustado|
a una TFP del 5%). ‘

Su coste es menor que el del screening integrado, sin que la efectividad sufra‘

grandes reducciones.

'La determinacioén precoz del nivel de riesgo permite anticipar las actitudes|
‘diagndsticas y propuestas terapéuticas, lo que beneficiaran a la madre y/o al
feto.

| Amniocentésis.

{
Permite la aplicacion de técnicas invasivas mas precoces que |a|
|

|

La reduccion del tiempo de espera en obtener informacién diagndstica
conlleva menor repercusion psicologica y morbilidad materna en caso de la
realizacién de IVE. |

B B ]

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Disminuir el nimero de Amniocentesis.
Disminuir la ansiedad materna.
Disminuir el coste del cribado actual.
Disminuir la morbilidad materna.
Ofrecer un diagnostico mas temprano.

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

intervencion de SALUD

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

‘apropiado

Lineas de intervencién Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de fa Atencién o Servicios 30%
roporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las acluaciones 35%
realizadas ]
0,

Garantizar los derechos y aumentar la salisfaccion de nuestros 25%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la ulilizacién de recursos y su uso 10%

TOTAL

100%
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
Reuniones de coodinacién entre el Servicio de ginecologia y el de Analisis Clinicos.

Redaccion del protocolo de cribado de cromosomopatias del primer trimestre.
Presentacién del protocolo en los dos Servicios.
Puesta en marca del Protocolo.

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

Monitorizar el numero de las Amniocentésis del ario 2006 y 2007 .

Monitorizar el motivo de las Amniocentésis del 2006 y 2007

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

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:
Calendario:

Marzo iniciar la elaboracion del protocolo de cribado

Abril  reunion con Analisis Clinicos para poner en marcha la técnica analitica.

Mayo iniciar la puesta enmarca del protocolo

Diciembre evaluacion
|




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007} |

Anexo 2

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios 300 €

Formacion de los profesionales 2000 €

TOTAL
2300 €

Fecha y firma.



‘ Anexo 2

Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Megjora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORAS NECESASRIAS EN EL PROGRAMA INFORMATICO PARA EL TRATAMIENTO
INFORMATICO DE RECLAMACIONES, DESARROLLADO EN 2005

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

JOAQUIN COLL CLAVERO (Antiguo responsable del SAP) MARIA JESUS LATORRE SAVICENTE
(Actual Jefe del Servicio de Atencidn al usuario)

Profesiones

respectivamente

Técnico Superior de Prevencion (en la actualidad) y Jefe del servicio de Atencion al Usuario,

HOSPITAL DE BARBASTRO

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

Correo electronico:
jeolic@salud.aragon.es

1974313211 - 1125

Teléfono y extension del centro de trabajo:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

YOLANADA NOGUES SUSIN

Nambre y apellidos Profesion Centro de trabajo
JUAN COLL CLAVERO mﬁ’g%ﬂ'eo' Y MEDICO| |\ \spiTAL DE BARBASTRO
ADMINISTRATIVA SERVICIO

INFORMATICA | HOSPITAL DE BARBASTRO




Anexa 2 Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007) |

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

El programa que se trata de mejorar fue desarrollado en 2005 en el SAP del HOSPITAL DE
| BARBASTRO, y trata de sistematizar, la opinion de los usuarios a través del tratamiento |
\informatico de las mismas. Basado y desarrollado de conformidad con ef acuerdo alcanzado por
| fos responsables de dichos servicios celebrado en el afio 2004 en el Hospital Clinico de
Zaragoza, y desarrolfado en la base de datos HP Doctor, precisa ser adaptado a la actual
realidad y depurado en cuanto a sus contenidos. Los criterios en que se basa la mejora, es el de
adecuacion del programa a cualguier centro sanitario del Servicio Aragones de Salud,
independientemente de su tamario y hacerlo extensivo a toda la casuistica de relativa al
conocimiento de fa opinion de fos usuarios.

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

En el aflo 2006 y por primera vez en la historia del Hospital de Barbastro ha podido ser conocida
y sistemalizada fa opinién escrita de los usuarios del Hospital de Barbastro, con base en una
| herramienta, que tiene vocacion de universalidad

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Un conocimiento mas depurado de la opinién de los usuarios que reclaman, solicitan, litigan,
proponen mejoras, sugieren...al sistema sanitario publico de Salud, sea en sus centros propios o
bien en sus centros propios, o en sus ¢entros concertados.

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

Lineas de intervencion Ejemplo 1 % |
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 33.3 (" |
| proporcionados .
| Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% |
realizadas ]
- ; ’ | 25% 333 |
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso | 10% 333 |
apropiado -
TOTAL| 100% |

(*)(Se trata como puede apreciarse, de una mejora de dificil cuantificacion)



Anexc2 - Solicitud de inclusién en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

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

Reorientar y depurar la base datos, de conformidad con la experiencia acumulada a lo largo de
este ano 2006.

Diserio de las Mejoras: JOAQUIN COLL CLAVERO y MARIA JESUS LATORRE SAVICENTE
Operadora y manipuladora del programa informatico: YOLANDA NOGUES SUSIN
Supervision de operaciones informaticas: JUAN COLL CLAVERO

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

1) Estudio mensual de resultados obtenidos, a cargo de los 4 respansables del proyecto

2) Crear un circuito de informacion periddica, permanente y critica entre la gerenciay el S.
de Atencion al usuario, acerca de la utilidad de |la mejora introducida y enviar una copia
de esa informacion y los escritos que las ocasionan a los responsables de los servicios
hospitalarios respectivos,

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:
Calendario: T

LISTO EN MARZO DE 2007




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Euros

2 memorias pen drive para trasvase de informacién de 2 100
gigas
TOTAL
100
Fecha y firma; / ,r',fﬂ‘; 3
59,
X l'l!:-l."'/

/




F\nexo 2 * Solicitud de inciusion en f Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

CONTROL DE ACCIDENTES BIOLOGICOS EN PERSONAL DE AP Y
ESPECIALIZADA DEL SECTOR BARBASTRO - SALUD.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
JOSEFA PUY FORADADA

Profesion
DUE DE EMPRESA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
HOSPITAL DE BARBASTRO-  SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES

Correo electronico:
jpuy@salud aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
074313211, ext 1125

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Mombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
ENRIQUE VINYAS ORUS MEDICO |HOSPITAL BARBASTRO
JOAQUIN COLL CLAVERO TECNICO |HOSPITAL BARBASTRO

SUP PRL




Anexo 2 ) Soficitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
| Mejora de Ja Calidad en el Serviclo Aragonés de Salud {2007)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Los accidentes biologicos son los mas frecuentes en el medio sanitario y conllevan un
importante riesgo de transmision de enfermedades infecciosas.

El objetivo de este proyecto es disminuir dichos accidentes, analizando sus causas
para establecer medidas preventivas y correctoras.

El método empleado en la deteccion es la declaracion urgente del parte de accidente a
la UBPRL (Unidad basica de Prevencion de riesgos Laborales) y el IBl ( Informe basico
de investigacion)

Al ser una unidad de nueva creacion en el Sector existian deficiencias en la gestién y
en los circuitos de comunicacién de accidentes bioldgicos.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTQO
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

- Lograr la declaracion y registro de todos los accidentes biologicos del personal.

- Mejorar la gestion de los accidentes biologicos, con circuitos fluidos entre los
distintos servicios y la UBPRL, con el fin de aplicar medidas preventivas y
terapéuticas si fuera preciso y en el menor tiempo posible.

- Mejorar la seguridad de los profesionales en su puesto de trabajo, reduciendo la
siniestralidad laboral.

| 7. RELACION DEL PROYECTQ CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de
intervencién de SALUD

Lineas de intervencién Ejemplo %o
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 20%
proporcionados - )
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 45%
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la salisfaccion de nuestros % 15%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso 10% 20%
| apropiado - - ;
| TOTAL| 100% | 100%




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

- Elatoracion del “Protacolo de actuacién en accidentes con material biolégico”

- Presentacion y divulgacion del protocolo a los responsables de Atencién Primaria y
Especializada .

- Presentacién del protocolo y entrega de documentacién en papel y en formato
electrénico a través de la Intranet del Sector al personal de los distintos centros de
trabajo.

- Informacién y formacién del personal en materia de riesgos bioldégicos por parte del
meédico y enfermera de la unidad.

- Comunicacién por FAX y en su defecto por correc ( previa comunicacién telefénica ) de
los accidentes por el trabajador 6 responsable del mismo. Mecanizacién progresiva de
la comunicacion a través de la Intranet del Sector, con el modelo existente,

- Realizaciéon de Serologias, comunicacion de resultados y pautas a seguir segun
protecalo.

- Registro, seguimiento de casos y evaluacion.

'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La evaluacidn se realizara con el registro diario de todos los accidentes declarades en la
UBPRL , la monitorizacion trimestral de accidentes y la evaluacién de resultados a final de
ano.

INDICADORES

- Indice de incidencia = n° acc_biologicos declarados X 10°
n® trabajadores Sector

- Indice de correcta comunicacién = n® ace bilég comunicados antes de 72 h X 10°
n° total acc biclégicos declarados

10.- DURACION Y CALENDARIC PREVISTOS

Fecha de inicio; 01/01/2007 | Fecha de finalizacién: 31/12/2007
Calendario:

Registro diario de accidentes , seguimiento , control y tratamiento de casos.

Enero : elaboracién de protocolo, definicion de metodologia a seguir.
Presentacién del proyecto a las distintas direcciones ( AP, AE)
Febrero : divulgacién del protocolo al personal por centros de salud y a los
responsables de servicios hospitalarios.
Marzo : moniterizacion de casos declarados en el primer trimestre
Junic : monitorizacion de casos del segundo trimestre
Septiembre : monitorizacién de casos del tercer trimestre
Diciembre : monitorizacion del cuarto trimestre, estadistica , evaluacidén y conclusiones




Anexo 2 ' Soficitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Serviclo Aragonés de Safud (2007)

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/’Servicios Euros
PC PORTATIL 1300 €
FAX- FOTOCOPIADCRA 500 €
2 PEN DRIVE 1GB 80 €
TOTAL
1880 €
Fecha y firma: .1 - 260 ‘




Anexo 2

Salicitud de inclusicn en el Programa de Apayo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

'1.-TITULO

|FOMENTO DE LA LACTANCIA.
EFORMACION ESPECIFICA SOBRE LA LACTANCIA MATERNA EN CADA/
'UNO DE LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR DE

BARBASTRO

PUESTA EN MARCHA DEL METODO MADRE CANGURO ( M.M.C)

' 2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

‘ Nomore y apellidos

CONCEPCION LUMBIERRES SUBIAS

Profesion
ENFERMERA

i' I:Lf-gzif_dé IFabajo (centro de salud, hosgital y servicio, etc)

| HOSPITAL DE BARBASTRO

Correo electionico:

|clumbierres@salud.aragon.es

Telefono y extension del centro de trabajo;
1974 313511 extension 1460

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apelidos

| Profesion [Centro de trabajo
| Pilar Lascorz Cortina. ~ | Enfermera HOSPITAL DE BAREASTRO
| Marisol Velasco Gomara - JAuxliar  |HOSPITAL DE BARBASTRO
“Julia Minguez Sorio ~ Enfermera HOSPITAL DE BARBASTRC
| Ana Rosa Salinas Altemir Auxiliar HOSPITAL DE BARBASTRO
' Mercedes Fenés Grasa - Matrona | HOSPITAL DE BARBASTRC
| Trinidad Miranda Olivar | Enfermera "C.SALUD DE BARBASTRO |

Maria Angeles Aragon Sanz.

| Ginecblogo. HOSPITAL DE BARBASTRO |
Jefe de servicio |

I"M"Joisé Calvo Aguilar
|

| Pediatra | HOSPITAL DE BARBASTRO i
| Jofe de servicio |




[Anexo2 | Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Msjora de {a Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud {2007) |

| Paula Lalaguna Mallada Pedialra HOSPITAL DE BARBASTRO |
"Monserrat Roca Aquiliué ~ Ginecologo HOSPITAL DE BARBASTRO
 Matilde Bustitlo Alonso |Pediatra | HOSPITAL DE BARBASTRO |
| Carmen Boldova Fedialra C. SALUD DE BARBASTROD

| Ana M* Fillat Naya Matrona C. SALUD DE GRAUS




Anexa 2 ) [ Sclicilud e inclusidn en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Conseguir que el mayor numero posible de poblacion infantil sea lactada de manera
natural y eficaz y que la lactancia se prolongue el mayor tiempo posible.

Aplicacién del método madre canguro en el mayor numero posible de R.N. que lo|
requieran

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

1. Formacion continuada del personal sanitario implicado en la atenciéon del R.IN.. y
lactante tanto del hospital como atencién primaria
2. Puesta en marcha del protocolo de L.M. ( desde mayo 2006 )
3. Asistencia al congreso de L.M.en Sta, Cruz de Tenerife (octubre 2006) {
4. Aplicacion del método madre canguro { MMM.C.}, en aguellos R.N. prematuros o
de bajo peso cuyos padres asi lo han deseado.
I 5. Aplicacién de la hoja de continuidad de cuidados.
6. Contacto precoz de la madre y el R.N. y acompanamiento al servicio de
| reanimacion en dos casos de cesareas programadas. |

| 6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ‘

‘ - Formacion especifica sobre lactancia materna en cada uno de los centros de
atencién primaria del sector de Barbastro como paso definitivo a completar la
formacién del personal sanitario implicado en la atencién del R.N y lactante.

- Curso de reciclaje de lactancia materna.

- Formacion para personal sobre metodo madre canguro. |

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actia en las lineas de
m[er\.reru:n::-n de SALUD

~ Lineas de intervencion i | Ejemplo | % |
' Aumentar fos beneficios derivados de la Atencién o Servicios , 30% l 30%
| proporcionados | L
| Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones | 38% | 30%
reahzadas !

i | Garantizar los derechos y aumentar fa satisfaccion de nuestros |
] clientes /usuarios / pacientes con l0s servicios recibidos

25% | 35% ‘
|

}Aumenfar!a eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso 10% | 5%
| apropiado

TOTAL| 100%




[ Anexo 2 : Soliciud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007}

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

- Formaciéon de un grupo de apoyo de madres en Barbastro gue sirva de
referencia para las madres al alta de la maternidad. f

- Confeccionar material didactico y formativo especifico para los centros

. de salud. :
1 - Difundir este material de forma personalizada mediante charlas en los]
15 centros de salud del area sanitaria. |

- Coordinacion de la metodologia para llevar a cabo un registro de
lactancia materna a los 6 meses por parte de la enfermera del Centro de]
Salud, coincidiendo con la vacunacion a esta edad. f
Informacion y difusion del método madre canguro.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sertalar al menos
| dos indicadores gue se van a utilizar para su moniterizacian |
|
- Elaboracion de un registro de madres y recien nacidos que realizan M.M.C. v
lactancia materna.
- Elaboracion de una encuesta de satisfaccion dirigida a las madres que realizan
método madre canguro ¥ lactancia materna para evaluar nuestras actuaciones. \
- N° de Embarazos controlados correctamente en las consultas de matronas. |
(Objetivos: 60%) \
| - N° de nifios con LM exclusiva al alta hospitalaria/N® de Nacimientos (Objetivos:
60%)
- N°® de ninos con LM exclusiva a los 6 meses de vida/N° de nifios con LM
exclusiva al alta. (Objetivos: 50%)

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

| Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como €l cronograma de 1as
| actividades previstas

| Fecha de inicio: Enero2007 | Fecha de finalizacion: Diciembre 2007 |
Calendario: '

i
) . |
| Primer trimestre; !

1. Preparar modelo de informacion para el perscnal de Centros de Salud de la|
necesidad de realizar curso de formacion a personal en Atencion directa con el |
recien nacido y lactante. Programacion de fechas para impartir los]|
correspondientes cursos.

2. Elaboracion de cuestionario de satisfaccion a los padres sobre el método
madre canguro.




2% trimestre:

1. Curso formacién en Centros de salud del Sector Barbastro.

2. Elaboracion cuestionario satisfaccion lactancia materna, a los seis meses
; realizado desde los ceniros de salud respectivos.

| 3. Puesta en marcha cuestionario satisfacciéon { Padres-madres metodo cangure)

iS'“ Trimestre;
1. Aplicacion cuestionario de satisfaccion en lactancia materna a los seis meses.
’ 2. Finalizacion de Formacion en el resto de Centros de Salud ( hasta completar
todo el secior)

4° Trimestre:
1. Recogida y andlisis de cuestionarios.
| 2. Evaluacion de indicadores.




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

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

'11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Gastos de desplazamiento de los profesionales del Sector 500¢€
Formacion de profesionales asistencia _a cursos_ y hOOO(—E
CONgresos
|
|
|
|
|
' TOTAL
1500€

Fecha v firma:

31 4od
0.9 J[L,LLE&/LIM Ql,-\f\,/
\ ' ; i
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de )

Anexo 2
‘ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)J

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA
EN EL SET (SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

ITZIAR ORTEGA CASTRILLO

Profesion

MEDICO { JEFE DE SERVICIO)

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, elc)
SERVICIO DE URGENCIAS (HOSPITAL BARBASTRO)
Correo electrénico:  iortega@salud.aragon.es
'Teléfono y extension del centro de trabajo:

| TEL -610899694 - 974313511 EXT 1260 - 1276

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
MNombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
ALICIA CAMPO SIN (Supervisora unidad) Enfermera | HOSPITAL BARBASTRO
) Urgencias N
ANABEL MUR ABENOZA Enfermera |HOSPITAL BARBASTRO
urgencias
JAVIER MIRALBES CASTERA Medico 'HOSPITAL BARBASTRO
Urgencias
SILVIA SICART LONCAN Enfermera | HOSPITAL BARBASTRO
) Urgencias
| JUAN VIDALLER BORRAS 'Medico HOSPITAL BARBASTRO
| Urgencias
ROSA LANUZA LANUZA Aux. Enf HOSPITAL BARBASTRO
Urgencias
IGNACIA ELIZALDE PEREZ DE CIRIZA Medico HOSPITAL BARBASTRO
Urgencias
INMACULADA TORRES CLADELLES Aux. Enf. |HOSPITAL BARBASTRO
L Urgencias o




[ Anexo 2 a Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas da |
| Mejora de la Calidad an el Servicio Aragonés da Salud (2007) |

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

Tras casi un aflo de experiencia desde la implantacién del SET en nuestro Servicio,
hemos comprobado una mejor gestion del riesgo de los pacientes atendidos.Somos
conscientes que es un sistema gue hay que ir adaptando a !a realidad de cada
hospital, con un amplio y profundo conocimiento de su contenido. Pretendemos
difundirlo en forma de cursos:

- Atodo el personal del Servicio, ya que hemos detectado deficiencias en su
aplicacién.

- Al personal de enfermeria del Hospital, ajeno a la Unidad de Urgencias, que
manifieste interés por acudir a este servicio; ya que su desconocimiento le
puede generar reticencias a la hora de solicitar plaza en esta Unidad.

- Al personal de nueva contratacién para que no interfiera en el normal
funcionamiento del Servicio

- -— ——e

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

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR —)

- Utilizacion con el mayor rigor posible del programa por el personal del propio |
Servicio, valorando su utilidad como herramienta para dar una asistencia delI
calidad a los usuarios y asumiendo la responsabilidad en su correcta ejecucién.

- Difusion del SET a tedo el Personal de Enfermeria del Hospital, ajeno al
Servicio, que este interesado.

- Valecrarlo en el Curricuium Vitae del personal de enfermeria que vaya a ser
contratado en el Servicio de Urgencias.

- Iniciar su difusion a los estudiantes de enfermeria que roten por el Servicio.

- Formacion en el aspecto teorico basico del personal Auxiliar de Enfermeria,
celadores y auxiliares administrativos perteneciente al Servicio de Urgencias,
puesto que el SET es una parte muy importante en la dinamica de trabajo con
implicacién de todos los miembros del Servicio.




i Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
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7. RELACION DEL PROYECTQ CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actda en las lineas de
intervencion de SALUD

Lineas de intervencion | Ejomplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 20%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 30%
realizadas i

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 20%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso 10% 30%
apropiado
| TOTAL| 100% | 100%

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

1.- Disefo del programa docente por parte de la Comision de Triaje del Servicio de
Urgencias{Responsable y equipo de mejora del proyecto).
a) Programa Teorico-practico de actualizacidn del SET entre las enfermeras vy
médicos de la Unidad
b} Programa basico tedrico de 2h. del SET dirigido a personal Auxiliar de
Enfermeria, Aux. Administrativo y celadores de la Unidad.
¢) Programa teérico-practico del SET, dirigido a personal de enfermeria del
Hospital, estudiantes de enfermeria que realicen practicas en la Unidad, y
Enfermeras de la Bolsa de Trabajo del Salud. Su duracion seria de 8h. tebricas
en grupo y 7h. practicas individuaies en el servicio.

2.- Diseno de una encuesta de satisfaccidn que se entregara a los alumnos
participantes en los cursos.

3. Revisién y aprobacién del programa docente por la Comisién de Calidad del
Servicio,

4 - Presentacion y difusiéon del curso en el Hospital, Colegio de Enfermeria de Huesca
y Bolsa de trabajo del Satud.

5.- Recepcion y seleccion de solicitudes y disefo del calendario segun el esquema
antes citado.

6.- Imparticién de los cursos por personal con titulo de "formador en triaje” de la|
unidad.

7.- Evaluacion del proyecto a través de la encuesta de satisfaccion de los cursos y
monitorizacion de indicadores, por la Comisién de Calidad de la Unidad.
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|9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y senalar_al menos
| dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

- Analisis de los resuitados de las encuestas de satisfaccion, con reuniones del
equipo después de cada curso,

- Monitorizacion y evaluacién de los indicadores asignados por |la Comision de
Calidad de Urgencias.

indicadores:
Personal del servicio de Urgencias con formacion en SET  x100
Total del personal del Servicio de Urgencias

P. de Enfer. fijo del Hospital, ajeno a URG, con formacidn en SET en 2007 x100
Total del personal fijo de Enfermeria del Hospital

P. de Enfermeria contratado en la Unidad con formacién en SET en 2007 x100
Total del Personal de Enfermeria contratado en la Unidad en 2007

Alumnos de Enfermeria, que pasen por la Unidad, con formacion en SET en2007
Total de alumnos de enfermeria que pasen por la Unidad en 2007
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'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de Inicio: 16 Enero 2007 [Fecha de finalizacion: 15/ octubre/2007

Calendario;

-Enero y Febrero 2007: Disenio, revision y aprobacion del programa docente.
Diseno de la encuesta de satisfaccion del curso.

-Febrero 2007 Presentacién y difusion del curse.

| -De Marzo a Junio :Imparticién de los Cursos, segin este calendario:

GRUPO  |FECHA

3 DEL 5 AL 9 DE MARZO

Ly |DEL 19 AL 23 DE MARZO il

39 DEL 9 AL 13 DE ABRIL

4° DEL 23 AL 27 DE ABRIL

59 DEL 7 AL 11 DE MAYO ]

6° DEL 21 AL 25 DE MAYO .
ek DEL 4 AL 8 DE JUNIO |
8° ~ |DEL 18 AL 22 DE JUNIO ]

-Mayo y Septiembre. Monitorizacién de indicadores y Evaluacién del Proyecto
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11.-PREVISION DE RECURSOS
Malerial/Servicios Euros
ORDENADOR PORTATIL 1200€
MATERIAL DE PAPELERIA 150€
C-Ds 80 UNIDADES 60€
TOTAL
1410€

Fecha v firma: 31/01/2007
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

DISENO Y ELABORACION DE UNA GUIA DEL CIRCUITO QUIRURGICO BASADA
EN LA GESTION POR PROCESOS EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
César Miguel Escar Arguis
Profesién
Director Médico -
| Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, ec)
Hospital de Barbastro
Correo electrénico:
cmescar@salud.aragon.es
Teléfono y extensién del centro de trabajo:
974313511- Ext 1612

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

[ Nombre y apellidos - _1 Profesion Centro de trabajo

M2 Angeles Rams Claramunt | Direccion  de
Enfermeria | Hospital de Barbastro
Atencién
= Especializada__ |
Carmen Sahun Obis Supervisora
de Formacién | Hospital de Barbastro
Continuada
Ana Cristina Sanjoaquin Romero Coordinadora
de calidad del Hospital de Barbastro
| sector

) | Barbastro
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ]
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion |
| empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de infarmacion. ..

La universalizacion de la asistencia, el aumento de prestaciones sanitarias eficaces y de su
|demanda, y el alza de los costes tanto directos como indirectos, provocan un considerable
| impacto econémico y social para los sistemas sanitarios publicos.
| Entre los objetivos béasicos de la sanidad publica estéd garantizar la atencion integrat al
paciente, y centrar la actividad en la gestién por procesos. El analisis de un proceso "clave"
podria tener un efecto tanto desde el punto de vista sanitario como social y econdmico si se
desarrollan medidas encaminadas a mejorar los resultados

Se entiende por proceso "el conjunto de acciones o etapas encadenadas y orientadas a
generar un valor afladido en las entradas a un sisterna, con la intencién de conseguir un |
resultado intermedio o final que satisfaga plenamente los requerimientos del cliente o los I
objetivos de la institucién" ' . Un proceso asistencial define una misién (qué. para gu:én y para
lqué) unas fronteras dehmﬂadas y debe poder medirse (cantidad, calidad y coste)

definitiva, se trata de proporcionar una atencidn en las mejores condiciones, dentro del menaor |
tiempo posible, asi camo mejorar la eficacia, la eficiencia y la calidad percibida, mediante la
estandarazamén de las tareas y la protocolizacidon de procedimientos hasados en la evidencia |
cientifica®.

|
| Entre las actividades hospitalarias, la quirdrgica s un buen ejemplo de como aunando

‘ mejoras anestésicas, quirdrgicas y de organizacion se puede mejorar la efectividad (mejores
resultados pasibles), 1a eficacia (con medidas utiles) y con fos menores inconvenientes y costes
{eficiencia). Para mejorar esta actividad, el proceso quirurgico se debe considerar como un

| continuo y atender a sus diversas ramificaciones y actividades asociadas.

El punto de partida del proyecto se desarrolla contextuaimente dentro del proceso de I
renovacidn y crecimiento del bloque quirurgico del hospital de Barbastro |

A través del Plan de Formacion del Sector de Barbastro y del Plan Estratégico del Sector de
| Barbastro y Caontrato de gestién se ha detectado la necesidad de implantar en el hospital la

metodologia de la gestion por procesos al circuito quinirgico. Esta necesidad de
impiantacién se basa fundamentalmente en 3 puntos especificos:

1.- Estandarizar el funcionamiento del circuito quirdrgico (

2.- Normalizar las actividades de los profesionales incorporados a este circuito '

| 3.- Mejorar el funcionamiento y atencidn al paciente.

| Por ello creemas necesario el disefio de la gestion por procesos en el circuito quirlrgico del [
Haospital de Barbastro durante este afio 2007, para posteriormente y a partir del ario 2008, llevar |
a cabo su implantacion,

| Biblicgrafia:
1. Cosialls D, Gil MA. Direccicn gor objetivos y politicas de la gesuon clinica. Tode
Hospital. 2001;179:561-6.

| 2. Consejeria de Salud. Guia de diseno ¥y mejora continua de procesos asistenciales
l Sevilla: Junta de Andalucia; 2001,

3. Subdireccion Generai de Cocrdinacién Administrativa. Guias integradas asistenciales
Metcdologia para la estandarizacién de actividades basadas en la calidad y en les
| sisternas de clasificacién de pacientes GRD Madrid: Instituto Nacional de |a Salud; |
| 2001,
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5.- RESULTADOS CBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.- Identificar el mapa de proceso quirlrgico

2.- Describir las actividades del circuito

3.- Normalizar las actuaciones profesionales

4 - Monitarizar los indicadores del proceso

5.- Elaborar una guia de proceso del circuito quirdrgico

L

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

- Lineas de intervencién | Eemplo | %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 25% |
roporcionados _ - o |
Disminuir los riesgos o problemas originados por fas actuaciones 35% 25% |
realizadas ) I
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 25%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
— = ]
Aumenlar fa eficiencia en la utilizacion de recursos y su usc | 10% 25%
apropiado B

TOTAL| 100% | 100%
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, 10 responsables

Para llevar a cabo ¢l disefio del proceso quirtirgico y ldgicamente su posterior implantacion en el hospital
se van 4 llevar a cabo las sizuientes acciones de mejora;

A.- Actividades formativas, Para ello se impartira un taller “Implantacién de la gestion por procesos cn el |
circuito quirtrgico™ dirigido a los profesionales sanitarios (enfermeria v médicos) del Hospital de
Barbastro. que por su trabajo diario necesitan conocer los diferentes dentro del circuito quirirgico.

Los objetivos de este taller son:

1.- Identificar el mapa de procesos del proceso de * Circuito quirtrgico™ a normalizar en el Hospital de

Barbastro.

2.- Seguir unas pautas claras que les permitan dirigiv la elabaracién de las Guias de procesos del proceso

Seleccionado

3.- Elaborar el plan de mejora de dicho proceso.
Para llegar a estos objetivos, el contenido de este taller serd el siguiente:
1.- Conceptos claves de la Gestion per procesos en el ambito asistencial
- Elaboracion del mapa del proceso del circuito quinirgico
3.- Identificacidn de procesos clave a trabajar
4.- Reparto de tareas para la normalizacion del proceso
5.- Seleccion del panel de indicadores globales de funcionamiento del proceso seleccionado

6.- Revision de datos recogidas sobre el proceso y de desviaciones con respecto a cstandares de calidad

asistencial
7.- ldentificacion de subprocesos que intervienen en el proceso seleccienado
8.- Representacion grafica
9.- Revision e integracion de algoritmos elaborados
10.- Seleccion del panel de indicadores intermedios del proceso seleccionado

11.- Fijacion de objelivos de mejora en los procesos.

| Este taller, incluido en actividades presenciales de formacion continuada de las profesiones de Aragon, |
tendri una duracion de 20 horas, iniciandose el dia 22 de marzo de 2007 vy finalizando ¢l 19 de abril de |
2007 |
Tras su realizacion se llevard a cabo una evaluacion del curso mediante:

|.- Encuesta de satisfaccton del alumne: Modelo de encuesta de satisfaccion noermalizado del salud |

2.- Cuestionario PRETEST-POSTEST de analisis del avance en la infroduccion de la gestian por procesos
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[ B.- Tras ia realizacion del taller, obtendremos la identificacion de los subprocesos que intervienen en el

| proceso “eircuito quiriraico” con un objetivo claro; Constituir prupos de trabajo para cada subproceso
identificado que interviene en el proceso. Estos grupo de trabajo se reuniran periddicainente con el fin de:
l.- Determinar la misidn, los ohjetivos, los requerimientos. ¢l alcance de dicho subproceso

2.- Identificar entradas, comenidos, salidas, destinatarios v expectativas de los mismaos,

3.- Definir los indicadores de cada subproceso: de acceso. de proceso. de resultado

4.- Acordar el método de calculo v la periodicidad del caleulo de los indicadores, asi come

su presentacion y nivel de divulgacion

Los responsables de cada suhproceso seran las participantes en el taller de formacion previamente descrito,
C.- Elaborar la guia de proceso del eircuito quirirgico

Los responsables de dicha elaboracion seran el responsable v los otros componentes del provecto de
mejora, en coordinacion con los jefes de servicio y supervisoras de los servicios implicados en el proceso

gilirttrgico.

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

i
Los indicadcres gue se van a emplear en la evaluacion del proyecto seran los siguientes: |
|

- N° de profesionales implicados en |a elaboracién del proceso quirtrgicc x 100
N°de profesionales que realizan el taller

- N°® de subprocesos realizados  x 100
N° de subprocesos identificados en el taller

El estandar se considerara alcanzado de acuerdo con el reguisito de haber elaborado la guia de
procesos del circuito quirtrgico antes del 31 de enero del 2008
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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: 22 de marzo 2007 [Fecha de finalizacion: 31 de enero 2008

Calendario:

Fecha de inicio: 22 de marzo de 2007
Fecha de finalizacion:

De actividades formativas...........ooo i 19 de abril de 2007
De constitucian de erupo de trabajo........oo I de mayo de 2007
De reuniones periodicas de los grupe de trabajo.......... 1 de octubre de 2007
De claboracion de la guia de proceso................ ... 31 de enero de 2008
De divulgacion de la guia de proceso..................... Aflo 2008
De implantacion del proceso...........ocoooii, Ao 2008
Cronograma:
Actividades En (Fo [Mr[ab Ty Tin [0 TAg [Sp [Oc [Ne [De [ 2088 |
07 |07 |07 | 07 |07 07 |07 |07 |67 |07 |07 |07 \
|
Actividades formativas |
X X |
|| Constitueidn de grupos de
trabajo X X X
Reuniones de los grupos de
| trahbajo X X X X X X X
Elahoracidu de Ja guia de
proceso X X X
Muonitorizacion de indicadores [
X X X
Divulgacion de al guia del
process X
Implantacion del proceso ]
J X
| !
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11.-PREVISION DE RECURSQS

Material/Servicios [ Euros
Ordenador portatif + impresora 1400 €
N
Material de oficina 300 €
Memoria extraible x4 200 €
TOTAL
1900 €

Fecha y firma:

7
27 de enero de-fOO?
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TitTuLo
Coordinacion Atencion Primaria - Atencidn Especializada.
Programa de Atencion a la Mujer.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Maria Angeles Aragon Sanz

Profesion
Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia hospital de Barbastro

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

Correo electronico: maaragon@salud.aragon.es

Telefono y extension del centro de trabajo:
974 313511

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

‘Nombre y apellidos |Prefesion | Centro de trabajo |
Patricia Millanes Gallinat 'MATRONA |C.S.FRAGA |
Ana Cavero Cereza MATRONA C.S. MONZON
'Mercedes Montejano Ferndndez MATRONA C.S. Binefar :
Pilar Aran Giménez MATRONA C.S. Barbastro |
Silvia Sanmartin Zaragoza MATRONA C.S. Barbastro |
Ana M Fillal Naya MATRONA |C.S. GRAUS |
Ana Isabel Lapena Llera MATRONA C.5. TAMARITE |
"Javier Nogués Tomas. ~ |GINE ~ |HOSPITAL
BARBASTRO |
Ana Julia Garcia Lasheras GINE ~ |HOSPITAL .
BARBASTRO |
'Agustin Lopez Bonilla GINE HOSPITAL
BARBASTRO
Juan José Pescador - GINE  |HOSPITAL ’
BARBASTRO |
Monserrat Roca Arquillué GINE | HOSPITAL -
BARBASTRO
Fernando Roldan Rivas GINE HOSPITAL
B - BARBASTRO
‘Beatriz Rojas Pérez-Ezquerra a ~ |GINE HOSPITAL o
BARBASTRO
‘Rosa Oncins Torres - |A.PAT.  [HOSPITAL




[ Anexo 2

Soficitud de inclusién en el Programa de Apoyo a fas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

BARBASTRO
Paula Gambo Grasa A. PAT. HOSPITAL
| BARBASTRO

José Luis Pérez Albiac MED.AP. | C.S. MONZON RURAL
Ana M® Vazquez Torguet MED. A.P. C.S. BENABARRE
Pilar Calderén Grau DIR.ENF.  |DIRECCION SECTOR
Victor Valiés Gallego DIR. AP, | DIRECCION SECTOR
Cesar Escar DIR. HOSP. |DIRECCION SECTOR
Francisco Dominguez Sanz | SUBDIR. A.P. | DIRECCION SECTOR
Migue! Zazo Romajara - |GERENTE |DIRECCION SECTOR |

SECT .
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| 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

1. En Diciembre del 2005, detectamos un progresivo aumento de la Demanda en
consultas de ginecologia del Sector Barbastro, muchas de elias para actividades
preventivas. Al estudiar el nimero de citologias que se realizaban en el Sector, se
observd que se habia duplicado el numero, desde que los Equipos de Atencion
Primaria se dotaron de matronas, sin aumentar proporcionalmente la tasa de deteccion
de lesiones. También se observd que el cribado poblacional del cancer de cervix solo
llegaba al 37% de la poblacién femenina susceptible, lo que nos indicaba una baja
cobertura. Valoramos la posibilidad de estar realizando “cuidados inversos” y no estarl
captando adecuadamente los grupos de riesgo.

Se formé un equipo de trabajo para estudiar tas causas y proponer acciones queI
permitieran una disminucion de las citologias innecesarias sin afectar la deteccion de
casos de CIN Ill y lograr por consiguiente una Atencion Sanitaria mas eficiente a las
mujeres de Sector.

2. En el control de las embarazadas del Sector, valoramos la necesidad de unificar
criterios debido a muitiples visitas sucesivas y protocolos que permitieran un control
conjunto Primaria-Especializada

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

En el periodo de 1994 a 1998 se realizaron una media de 4182 citologias por afo y se
diagnosticaron 7,8 CIN Il por ano.

En el periodo de 1999 a 2003 se realizaron una media de 5754 citologias por ano y se
detectaron una media de 7,4 CIN Il por arfio

En el periodo de 2003 a 2005 se realizaron una media de 6858 citologias y se
diagnosticaron 8 CIN lll por afo. En el afo 2005 se realizaron 6582 citologias ( 2864
en Atencion Primaria y 3718 en Atencién Especializada ) .

En 2006 se han actualizado los protocolos de realizaciéon de cribado de cancer de
cervix, se ha comenzado a trabajar para introducir el test del VPH y se han realizado
actividades formativas en Centros de Salud.

Durante el afio 2006 se han realizado 4955 citologias (2743 en Atencién Primaria y
12212 en Atenciéon Especializada); son 1627 citologias menos (descenso del 24,7%
respecto al afio anterior), observando que esta disminuciéon se produce sobre todo a
expensas de las realizadas en Atencién Especializada, donde se han realizado 1506
citologias menos que el afo anterior, Asi como 121 menos en AP. Ademas, se ha
mejorado el rendimiento, diagnosticandose 10 pacientes con CIN IIl.

La cobertura alcanzada en grupo de mujeres de 35 a 65 (cribado poblacional) fue del
37,6%.

Valoracion econdémica.- 1627 citologias evitadas, a 35 euros cada una (importe
estimado: 20 euros de la técnica y 15 de la actividad profesional del ginecdlogo o
matrona, promediado), supone un ahorro economico de: 56.945 euros, al menos,
para el afno 2006.

Sin contar el impacto emocional en las 1627 mujeres, que se han evitado esperar
durante meses un resultado preocupante, a Ja par que innecesario.
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El tiempo de espera para una consuita ordinaria en Enero del 2006 en la consulta de
Monzén era de 6 meses en septiembre de 2005, en la actualidad (dic de 2008) la
demora es de tres meses.

En cuanto al protocolo de embarazo, el numero de consultas sucesivas de
embarazo ha disminuido en Atencién Especializada un 10%(comp. Sept 2004 con sept
2006) desde que se instauré el Protocolo conjunto de embarazo Primana —
Especializada.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
Mejorar la satisfaccién e informacion a las usuarias del Sector.

Mejorar la Continuidad Asistencial entre los dos niveles Asistenciales.

Promover la coordinacién, formacién y motivacién de los profesionales

Facilitar que los Equipos de Atencion Primaria asuman las actividades preventivas que
les competen.

Disminuir los tiempos de espera en las consultas de Atencién Especializada.

Potenciar el cribado poblacional y oportunista/mixtoc del cancer de Cérvix,
disminuyendo |as citologias innecesarias y captacion activa de grupos de riesgo.
Mantener y potenciar la colaboracion conjunta Primaria -Especializada en el control de
embarazo.

Unificar la informacion e indicaciones que reciben las mujeres por parte de los
profesionales de ambos niveles asistenciales.

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

~ Lineas de intervencidn i
Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios 20% |
 proporcionados . L
Disminuir fos riesgos o problemas originados por fas actuaciones 16%
realizadas  _ 1 .
25%

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

Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y s uso - 40%
apropiado

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

Durante 2006 se realizaron reuniones con los Directivos de Atencion Primaria de Sector
Barbastro y Sector Huesca para valerar fa incidencia y la cobertura del cribado
| poblacional del cancer de cérvix y evaluar la posibilidad de implementar las pruebas de
cribado con ia deteccidn del Virus del Papiloma Humano. -
Se realizaron sesiones informativas el los centros de Salud de Graus, Tamarite,
Binéfar, Barbastro, Monzdn, Fraga, para presentar la actualizacion del Programa de
Atencion a la Mujer.

Se realizé por parte de la Direccidén de Atencidén Primaria difusion a los Equipos de AP,
del protocolo de actuacién para el cribado de patologia ginecoldgica

Se propone para el afio 2007:

¢ Realizar un triptico informativo y carteles, para las mujeres de Sector sobre
Prevencion del Cancer de Cervix.

¢ Revisién y actualizacién del Protocolo de Control de Embarazeo. Se continuaran
las reuniones con los Directivos de Atencion Primaria de Sector Barbastro vy
Sector Huesca para valorar fa incidencia y |la cobertura del cribado pobtacional
del cancer de cervix y evaluar la posibilidad de implementar las pruebas de
cribado con la deteccién del Virus del Papiloma Humano.

s FEilaboracion de una Hoja de Acogida para las embarazadas.

¢ Realizacion del protocolo conjunto AP — Especializada del controi de 1a gestante
diabética.

e Consensuar la realizacion de la visita puerperai por las matronas.

e Se volveran a realizar sesiones informativas entre especialistas del hospital y
los miembros de los EAP, en los centros de Salud de Graus, Tamarite, Binéfar,
Barbastro, Monzon y Fraga, para presentar el triptico y, en general, las
novedades acerca del Programa de Atencion a la Mujer

o Facilitar informacion a través de Asociaciones de usuarios del Sector.

¢ Se mantendra por parte de la Direccion de Atencién Primaria la difusidn de
notas a los Equipos de AP, del protocolo de actuaciéon para el cribado de
patologia ginecologica.

| 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

AnRo 2006:
* Revision del Protocolo de Atencién a la mujer en Enero del 2006=si.
s % de disminucién de las citologias realizadas en Atencién Especializada=24%
¢ % de disminucién de la demora media en consultas de A. Especializada= 45%
¢ Monitorizacion de cobertura la poblacional (35 a 64 a.) en A. Primaria= 37%
¢ N°de reuniones con los Directivos de Atenciéon Primaria= 3

N° de sesiones realizadas con las matronas= 4

N° de sesiones raalizadas en ios Gentros de Salud =6

N° de CIN Il detectados=1Q

Numero de consultas SUCRSIVAS en Obstetmcna variacion -10%
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| Afio 2007,

En el afio 2007 se monitorizan los mismos indicadores que en el 2006 y ademas:

s Elaboracién y difusion de triptico informativo de cribado del cancer de cérvix
e Costes y beneficios econoémicos del Programa.
|

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

 Fecha de inicio:=1 enero 2007 | Fecha de finalizacion: 31 diciembre 2007

Calendario; Enero; consensuar el triptico informativo

Febrero - abrii 2007 presentacion del triptico en los Centros de Salud a los
Profesionales de Atencion Primaria y en el Servicio de Ginecologia del Hospital de
Barbastro.

Abril: consensuar el protocolo de seguimiento de la gestante diabetica

Mayc 2007 Curso —talter en Atencion Primaria formacion en Atencion a la mujer.

Junio: valoracion de los indicadores antes explicados.

De mayo a Noviembre: realizacion de las reuniones de seguimiento del Plan de
Atencién a la mujer y del protocolo de control de embarazo conjunto con las matronas
del Sector.

Diciembre 2007- enero 2008; evaluacion final.
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[11.-PREVISION DE RECURSOS

 Material/Servicios ' Eiiros

Formacidon de profesionales, asistencia _a __cursos vy 2000 €
cOngresos

Desplazamientos y reuniones de los profesionales en los 2000 €
Centros de Salud

|
Edicion del triptico informativo vy carteles para las mujeres | 2500 €
|

'"TOTAL
6500 €

Fecha y firma:




j

LAHEXO 2

Soiicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejara de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

PLAN DE ESTABILIZACION DE CESAREAS EN EL HOSPITAL DE

BARBASTRO.

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos
Bealriz Rojas Pérez- Ezquerra.

Profesion
Ginecologa

hospital de Barbastro

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

Correo electronico; berojpe@yahoo.es

974 313511

Teléfono y extensién del centro de trabajo:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo
Maria Angeles Aragén Sanz. Ginecdlogo. | HOSPITAL DE BARBASTRO
Jefe de
- servicio
Javier Nogués Tomas. Ginecélogo |HOSPITAL DE BARBASTRO
Jefe de
e ——— — SeCCIOn
Ana Julia Garcla Lasheras Ginecéloge | HOSPITAL DE BARBASTRO
Agustin Lépez Bonilla Ginectlogo |HOSPITAL DE BARBASTRO
Juan José Pescador Ginecblogo | HOSPITAL DE BARBASTRO
| Monserrat roca Arquillué Ginectlogo | HOSPITAL DE BARBASTRO
Fernando Roldan Rivas Ginectlogo |HOSPITAL DE BARBASTRO
Beatriz Rojas Pérez-Ezquerra Ginectlogo | Hospital de Barbastro
Marian Malo Ferrer Enfermera | Hospital de barbastro
Patricia Millanes Gallinat Matronas CS Fraga
Ana Cavero Cereza Matronas €S Monzén
Mercedes Montejano Fernandez Matronas CS Binéfar
Pilar Aran Giménez Matronas CS Barbastro
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Silvia Sanmartin Zaragoza Matronas CS Barbastro

Ana M* Fillat Naya ~ |Matronas | CS GRAUS

| Ana Isabel Lapefia Liera Matronas | CS Tamarite

Mercedes Fenes Gacia Matrona Hospital de Barbastro
Asuncion Adillén Rourera Matrona Hospital de Barbastro B
Elisa Amara Jarilla Matrona Hospital de Barbastro

Maria Encarnacidn Gonzalez Guidé Matrona Hospital de Barbastro

Maria Jesus Balachs Serés Matrona | Hospital de Barbastro
'Maria José Remacha Garcia ~ [Matrona Hospital de Babastro

"Julia Minguez Soto |Enfermera | Hospital de Barbastro B
Sara de Fior Santamaria Enfermera | Hospital de Barbastro

Yolanda Abadia Pueyo Enfermera | Hospital de Barbastro o
Concepcion Lumbieres Sublas Enfermera | Hospital de Barbastro

Pilar Lascor Cortina | Enfermera | Hospital de Barbastro
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDADC DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y prionizacion
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién. ..

El parto por cesarea constituye el factor de riesgo mas importante de
infeccion materna puerperal. En comparacion con un parto vaginal, la
| posibilidad de riesgo de infeccidn al que se ven expuestas las mujeres que se
'someten a una cesarea es entre 5 y 20 veces mayor. Las complicaciones
infecciosas posteriores a una cesarea constituyen una de las causas
fundamentales de morbilidad materna y se asocian con un aumento significativo
en la duracion de la hospitatizacion’.

La tasa de cesareas en nuestro medio ha pasado de un 13 % en 1996 a
un 19 % en 2005.

Desde epero 2005 a Diciembre del 2005 se realizaron en el Hospital de
Barbastro 110 cesareas, lo que supone un 1947% respecto a los partos
vaginales.

Las causas mas frecuentes son: Rotura Prematura de Bolsa (30%) No
Progresion de Parto (18,4%) Desproporcion Péivico-Cefalica (16,3%) Fallo de
Induccion (14,3%) Presentacion podalica (8,2%) Otras causas (12,2%). Dentro
de “otras causas” encontramos en el 58% cesarea anterior asociado a otro
motivo de finalizar gestacion

Al estudiar las cesareas realizadas durante el ano 2005 observamos
que:

Casi un tercio de las cesareas se complicaban en nuestro estudio, siendo
la principal complicacion la dehiscencia de la herida quirdrgica..

El 6,66% de las cesareas se complicaron con infeccién de la herida, causadas
por E. coli, P. mirabilis, S. agalactiae y S. aureus. Los factores de riesgo
asociados significativamente fueron: dias de estancia postquirdrgica (6 6 mas), |
la sutura del subcutaneo y el numero de consultas prenatales (menos de 5).

Unicamente en el 65.3% de las cesareas se administré quimioprofilaxis !
antibidtica. En las urgentes, se administré quimioprofilaxis en el 75%, y en Ias
Programadas en el 60% (p:0.16)

La estancia media en las cesareas no complicadas es de 6.31 dias (+-2.3), y de
las complicadas es 9.74 {+-7.6), con una estancia Media de 7,3 dias.

Al observar la alta tasa de complicaciones y la Estancia Media elevada, se
formé un grupo de trabajo para valorar ia realizaciéon de protocolos de actuacion
conjuntos que facilitaran la coordinacion entre los diferentes profesionales y
disminuyera las complicaciones en las pacientes.
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5-RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado salo 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

Estabilizar el parcentaje de Cesareas y mantenerlo dentro de las
recomendaciones de la OMS.

Conseguir que todas las mujeres embarazadas acudan a los controles
prenatales protocolizados en el Servicio.

Control y monitorizacién dei nimero y complicaciones en las cesareas
realizadas.

Disminuir el nimero de infecciones

Disminuir la Estancia Media.

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

Lineas de intervencién Ejempio %
Aumentar los benelicios derivados de fa Alencion o Servicios 30%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35%
realizadas [

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

Reuniones con las matronas de Atencion Primaria para potenciar que las
mujeres acudan a todos los controles protocolizados en el embarazo.

Reunién con las matronas y enfermeria de planta para Elaboracion de una guia
clinica que facilite los cuidados pre y postoperatorios.

Unificar protocolos en la técnica quirurgica

Promover aitas precoces

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

Tasa de cesareas.
Estancia media.
Porcentaje de cesareas que se infectan.

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

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacién:

Calendario:

Febrero del 2007 Reunion con matronas y ginecotogos def Servicio.

Marzo del 2007 reunion con enfermeria

Elaboracion del protocolo de control de infecciones nosocomiaes con medicina
preventiva, Marzo del 2006

Abril hasta Octubre seguimiento del protocolo establecido con los profesionales
implicados.

Noviembre: Evaluacion.
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Seryicios Eurcs
Gastos de desplazamiento de los profesionales del Sector 1000 €
Formacion de profesionales asistencia a  clrsos VY 1500 €
congresos
Elaboracitn protocolo gastos informaticos 500 €
TOTAL
3000 €

N\ .
Fecha y firma: 2 ' \\./






