INDICE DE PROYECTOS TERUEL 2004

016_2004 “Ciclo de mejora del cumplimiento de los criterios de buen control de la
diabetes mellitas” del CS Teruel Rural

056_2004 “Mejora de la calidad asistencial integral a pacientes diabéticos en zonas
de salud rurales” del CS de Albarracin

079 _2004 “Plan de mejora en la atencién de urgencias de la zona de salud de
Calamocha. ¢ Esta infrautilizado el servicio de la UME? Del CS de Calamocha

121 2004" Utilizacién adecuada de “botiquines particulares” en pacientes
polimedicados” del CS de Monreal del Campo

123_2004 “Promocion de la salud en la poblacién pediatrica inmigrantes de Teruel”
del CS Teruel Urbano

124 2004 “Realizacion de una autoevaluacién segun el modelo EFQM, adaptado a
instituciones sanitarias y realizacion de una guia de aplicacion practica, como
medio de deteccidn de oportunidades de mejora en un Centro de Salud Urbano” del
CS Teruel Urbano

125 2004 “Ciclo de mejora en la continuidad de la asistencia del paciente que
acude a urgencias del Centro de Salud” del CS de Cedrillas

128-2004 “Ciclo de mejora en la atencion a la mujer en el climaterio con el objeto
de aumentar su calidad de vida-estudio antes después” del CS de Mora de
Rubielos

127 _2004 “Actualizacion en los registros de enfermeria” del H. San José

053 2004 “Programa de deteccion y asistencia del riesgo social en el Hospital
Obispo Polanco de Teruel”

107_2004 “Establecimiento de un ciclo de mejora en el proceso de atencién integral
al paciente con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento St.
Elaboraciéon de un proceso asistencial” del H. Obispo Polanco

108_2004 “Adecuacion y justificacion de solicitudes de pruebas diagndsticas en el
Servicio de radiologia, segln la guia de remisién de pacientes de la Comision
Europea” del H. Obispo Polanco
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Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

“Ciclo de mejora del cumplimiento de los criterios de buen
control de la diabetes mellitus”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: RAFAEL GOMEZ NAVARRO

Profesion: Médico Centro de trabajo C.S. Teruel Rural

Correo electronico: ragona@jazzfree.com

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Agustin Galve Royo Médico C.S. Teruel Rural
Sylvia Carrasco Bonilla Enfermera C.S. Teruel Rural

Asuncion Navarrete Maicas FAS C.S. Teruel Rural




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

En la evaluacion del trabajo que sobre la determinacion del riesgo
cardiovascular realizamos en el seno del Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de Calidad del afio 2002, encontramos como uno de los resultados secundarios
mas importantes el deficiente cumplimiento de los criterios de buen control de los
pacientes diabéticos, segun los objetivos propuestos por el Gedaps.

Tras la evaluacion de Cartera de Servicios 2003 hemos realizado ya como
fase previa a este trabajo una nueva reevaluacién de estos criterios, con resultados
igualmente deficientes, lo que nos ha decidido a poner en marcha un Ciclo de Mejora
sobre este aspecto, que si bien es metodolégicamente sencillo, la consecucién de
mejoras en el cumplimiento de los criterios de buen control supone, y existen
evidencias al respecto, la mejora de la calidad y cantidad de vida de los pacientes
diabéticos.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Conseguir incrementar de manera notable el porcentaje de pacientes
diabéticos atendidos en nuestro EAP que cumplen los criterios de buen control
propuestas por el Gedaps o al menos que aunque no lleguen a cumplirlos, su perfil
mejore sensiblemente con respecto al que poseen hasta la fecha.

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

Lineas de intervencion FHtt | |+t +

Aumentar los beneficios derivados de la X
Atencion o Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados X
por las actuaciones realizadas

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

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




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

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

Como ya hemos mencionado realizamos una evaluacion retrospectiva
interna del cumplimiento de los criterios de buen control que propone el Gedaps en los
pacientes diabéticos >65 afios incluidos en Cartera de Servicios de nuestro EAP el
aflo 2003. Se realizo en Octubre de 2003, utlizdndole como fuente de datos las
Historias Clinicas y la base de datos INTRALAB.

El nivel de cumplimiento de los mismos ha resultado en esta evaluacion
muy bajo, destacando especialmente el del LDL- Col (6.3 % de cumplimiento). HgbAlc
(23.8 % de cumplimiento) y T.A. y Triglicéridos (en ambos casos un 34.9 % de
cumplimiento). Por lo tanto, es amplio el margen de mejora que tenemos por delante.

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

Seran responsables directos de poner en marcha las actividades de mejora
los miembros del Equipo de Mejora, debiendo estimular y promover la realizacion de
actividades relacionadas con el proyecto en todos los miembros del EAP.

Las actividades a realizar serdn fundamentalmente sesiones formativas,
especialmente tendentes a conseguir los objetivos de control: hipoglucemiantes,
(indicaciones de cada grupo, asociacion de los mismos, interacciones), hipolipemiantes
(seleccion de los mismos, potencia,...) Para estas sesiones podremos solicitar el apoyo
de los especialistas, especialmente endocrinblogos, que nos puedan aportar
informacion util.

Hasta la fecha la FAS ya ha realizado una sesion sobre estatinas.

También, el Equipo de Mejora ha informado al EAP de los resultados de la
evaluacion previa.

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

Se evaluaran los 7 criterios de control que propone el Gedaps (HgbAlc, LDL,
HDL, Colesterol; Triglicéridos, T.A. y Tabaquismo), mediante evaluacion retrospectiva
interna, anualmente, coincidiendo con el cierre de Cartera de Servicios (30 de
Septiembre).

Se disefara hoja registro para facilitar ese proceso que figurara en la Historia
Clinica de los pacientes.

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

Fecha de inicio: 1/ Octubre / 2003 | Fecha de finalizacion: 31 / Diciembre / 2004

Calendario:

Evaluacion Previa Oct 2003. Presentacion Proyecto Enero 2004. Actividades de
formacion Febrero a Junio 2004. 30 de Septiembre cierre primera reevaluacion.
Octubre-Diciembre 2004 elaboracién de los resultados, presentacion al EAP,
planteamiento de nuevas acciones.




Anexo 2

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

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

Material/Servicios

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

Gastos derivados de la asistencia a Congreso

anual de la SECA y el material necesario para 3.000
presentacion de comunicaciones si son
admitidas.

TOTAL 3.000

Fecha vy firma:

Rellenar exclusivamente en caso
de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Mejora de la calidad asistencial integral a pacientes diabéticos en
~Zonas de Salud Rurales.

|‘2 'RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Antonio Hernandez Torres

\
|
' Profesion Farmacéutico Centro de trabajo CS Albarracin-Celia

Correo electrénico: buzsan.cs050gapteO4.insalud.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

I}—lombre y apellidos | Profesion | Centro de trabajo
Luis Ciprés - Endocrinélogo  H.O.P. Teruel J
Jose Luis Pinedo Médico ___!c.S. Albarracin
'Mercedes Laorden i Enfermera . C.S. Albarracin
Pascual Lopez 7 Médico C.S. Cella '
‘M2 José Fernandez _ Enfermera C.S. Cella

Raquel Pérez Hernandez D.U.E. C.S. Cella

| Miguel Diaz o Médico C.S. Albarracin

I Rosario Vall _ } Médico | G.S. Albarracin ]

'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La mejora continua de la calidad asistencial de nuestros
equipos de salud no debe fundamentarse en meras declaraciones
teoricas, ni en la constitucién de grupos de trabajo sin objetivos y
con capacidad resolutiva nula. Las actuaciones de mejora
continua de la calidad deben tener un sustrato concreto sobre el
que se debe intervenir detectando problemas y proponiendo]
soluciones. .
Una dptima calidad asistencial y la potenciaciéon de acciones’
especificas de prevencion y promocion de salud, son los
fundamentos en los que se debhen basar los equipos de salud para.
conseguir una buena labor con los pacientes diabéticos. |
j La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que aparece

como consecuencia de la deficiencia de insulina, debido a

Documento para la presentacion de Proyectos de Mejora de la Calidad en SALUD o B Fag. i1
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alteracuones de su smtesus, secreclon o funcion. Se caractenza
por una hiperglucemia persistente, que si no se trata;
adecuadamente genera diversos grados de morbimortalidad;g
ejerciendo una presion creciente sobre los recursos sanitarios. En’
Espafia representa la tercera causa de mortalidad en mujeres y la
septima en hombres.

La diabetes mellitus es reconocida a nivel mundial como un;
importante problema de salud publica, que afecta principalmente[
a la poblacion de edad media y avanzada. En los paises;
occidentales la prevalencia se estima entre un 2-6%.

El UK Prospective Diabetes Study, ha sido el estudio masi
prolongado y con mayor nimero de pacientes realizado sobre|
esta enfermedad, con él se ha demostrado que un buen control de |
la glucemia puede reducir las complicaciones microvasculares en
un 25% y en un 16% las de 1AM.

Se ha demostrado la reduccion de los costes sanitarios trasl
intervenciones mediante educacién diabetologica. '

La educacién sanitaria es un instrumento basico en la|
promocion de la salud, es fundamental para conseguir que Ios%
individuos afectos de enfermedades cronicas participen.
activamente en el tratamiento de su enfermedad, sigan
estrictamente las recomendaciones terapéuticas prescritas por su:
médico y modifiquen sus comportamientos insanos. i

“La participaciéon activa del paciente en el manejo diario de Ia
diabetes es la unica solucion eficaz para el control de la:
enfermedad y de sus complicaciones a largo plazo” (OMS)

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Informar a los pacientes para que conozcan mas su enfermedad,
tanto la fisiopatologia como los factores nocivos y las
complicaciones.

Conseguir que el mayor conocimiento de su enfermedad les
procure una mejor calidad de vida.

Adoptar habitos de vida saludables referentes a la higiene,g
dieta y ejercicio fisico.

Concienciar a los pacientes de lo importante que es llevar un.
buen control de la glucemia. '
Implicar al paciente en el tratamiento de su enfermedad. |
Disminuir la frecuencia y gravedad de las complicaciones. J
Ejercer un control efectivo sobre los medicamentos que toman|
los diabéticos: cumplimiento, reacciones adversas... |

Documenta 7;_3.5(& ia presenfébrdn de Proyectos de Mejoré de la Calidad en SALUD ' Pag. 2
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

'DEL SALUD
|
i Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al

: proyecto
) o U B
Lineas de intervencion + |

Aumentar los beneficios derivados de la [ X
_Atenc:on o Servicios proporcionados , 7

Disminuir los riesgos o problemas ongmados 1 X 1
_por las actuaciones realizadas 7 ] {
Garantizar los derechos y aumentar la - X ‘t>
satisfaccion de nuestros clientes lusuarios | 5
_pacientes con los servicios recibidos %

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de X .
' recursos y su uso apropiado 7 |

'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Motivos que nos inducen a realizar una asistencia educacional

para diabéticos en las zonas de salud:

1. Se detecta un incumplimiento de las medidas higiénico-
dietéticas. Un 60% de los pacientes muestra una escasa
adherencia a las medidas higiénico-dietéticas.

2. Demanda de asistencia educacional.

Los pacientes diabéticos deben tener acceso a actividades de

educacion diabetologica.

4. Incumplimiento farmacolédgico.

@

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Durante el aiio 2003 se llevé a cabo en el centro de salud de albarracin
un conjunto de actuaciones con los pacientes diabéticos:
|  Charlas-coloquio. 1. Informacion sobre |a diabetes.
2. informacion sobre habitos nutricionales.
3. Informacion sobre medicacion.
Entrenamiento fisico.
Dinamicas de grupo.
Proyeccion de videos.
La buena aceptacion por parte de los pacientes diabéticos de las
iactividades realizadas nos motiva a sequir trabajando con ellos y
‘ampliar la poblacion diana a los pacientes diabéticos de Cella. |
' Se han seleccionado los pacientes diabéticos del cupo de Albarracin y

Documento Ibara /a presentécidn de Proyectos de Mejora de la Cafidad en SALUD - ' Pdg. 3
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Cella. Los criterios que se han seguido para esta seleccnon son:
* La mayoria de los pacientes diabhéticos estan en el cupo
pohlacional las mencionadas poblaciones.
= El local y los medios necesarios para llevar a cabo la educacion,
sanitaria se ubican en los centros de salud. :
« La mayoria del personal sanitario implicado en el plan de mejora
trabaja habitualmente en el Centro de Salud.

: El plan de mejora comprende las siguientes fases:
i = Estudio retrospectivo de los niveles de glucosa en sangre,
| mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes.
| * Elaboraciéon de un protocolo de educacion sanitaria. |
* Sesiones de ejercicio fisico. Para la realizacion de las mismas,‘

nos basaremos en el libro ¥ Educaciéon fisica en personas’

mayores”, '

= Sesiones de educacion sanitaria organizadas en charlas
coloquio siguiendo una metodologia de accion participativa.

Disenio de una sesién educativa: |

1. Poblacion diana: Grupo de personas diabéticas con un]

perfil lo mas parecido posible, tanto personal como‘

glucémico y cultural. |

2. Periodo: Entre media y una hora de duracion, dependiendo

del grupo, sus necesidades, sus demandas y sus.

capacidades. !

3. Método: Inicialmente, hasta que tengamos confeccionado

nuestro protocolo, utilizaremos el diseirado por el E.A.P.

del area 3 de Zaragoza. La metodologia sera de accion

? participativa flexible a cada uno de los grupos, lo cual

implica que aunque sigamos un protocolo nos

adaptaremos a las circunstancias especificas de cada

sesion sin presionar a los pacientes en cuanto al tiempo o

el temario. :

4. La evaluacién se llevara a cabo mediante unos formularios |

que versaran tanto de los temas tratados y su nivel de‘

comprension como de la satisfaccion personal vy

modificacion de habitos. ‘

‘Dacumento paré fa presentacion de Proyec!‘oé de Mejora de la Calidad en SALUD 7 N Pag 4
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'9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
« Evaluacion de los resultados:

1. Numero de pacientes con estudio retrospectivo realizado. |
2. Impresiéon del protocolo de educacién sanitaria para

diabéticos.
Formulario inicial de conocimientos.
Formulario final de conocimientos.
Formulario de satisfaccion.
Formulario de modificacion de habitos de vida.
La evaluacion del proyecto se realizara trimestralmente, para de |
jesta forma ir subsanando los problemas u obstaculos gque vayan
“surgiendo.

Anualmente se realizara una evaluaciéon general en la que sef
‘marcaran las pautas para el proximo afic y se analizara la evolucion |
}del programa.
|

|

o0 pw

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio:f'Segundo semestre| Fecha de finalizacion: Cuarto

2002 7 | trimestre 2003
Calendario previsto:
!;Actividades Formaci |Estudio {Elaboracion Seéiones—’Evaluécién i
I\ on de | retrospecti | de protocolo ' de |
l grupos e |-vo niveles educacion

‘inicio ide glucosa Sanitaria
’ 7 o _‘ ~___|ensangre = 7 | o
'.Enero X _ ) x —TX | -
| Febrero X 7 X X
'Marzo X x X L
| Abril X | X X B
| Mayo X X X o
~ Junio ' ‘X x
| Julio X X 7
I Agosto _ | X _f _—
' Septiembre 7{ . S
Octubre _ ‘ | x o
Noviembre B | ) X L
|Diciembre ; | : X

Documento para ia presentacién de Proyectos de Mejora de la Calidad en SALUD B o Pag. 5
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'11.-PREVISION DE RECURSOS _(Formativos, tiempo, mejoras...)

! ——

MateriallServicios | Euros

Material inventariable:

. Proyector 1 2.400

| Material bibliogréfico . 100

L@P’ esora | _ | 200
' Material fungible: |
Material de escritorio 50 |
Fotocopias , s J
Asistencia a cursos: !
Educacion para la salud 50

| Riabetes N _ - =90 ]
Viajes y dietas: }
| Desplazamientos de coordinacion __50 :

'ToTAL 12.950

Fecha y firma:

Documento para la ,bresenracfénae Proyectos de Mejora de fa Galidad en SALUD ) Pdg 6



Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Plan de mejora en la atencién de urgencias de la Zona de Salud de
Calamocha. ¢ Esta infrautilizado el servicio de la U.M.E.?.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Emilio Jiménez Marin

Profesi6bn Médico Centro de trabajo E.A.P. Calamocha

Correo electronico: EMILIO.JIM@terra.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Maria José Badesa Monreal Médico E.A.P. Calamocha
Isabel Baquerizo Gracia Médico E.A.P. Calamocha
Tomas Carbonell Granero Farmacéutico |E.A.P. Calamocha-Bag
Andresa Gil Domingo Médico E.A.P. Calamocha
Ana Cristina Navarro Gonzalvo Médico E.A.P. Calamocha
José Luis Ramos Lobera Médico E.A.P. Calamocha
José Luis Tartaj Tomas Enfermero E.A.P. Calamocha

Rafael Sebastian Garcia Médico E.A.P. Calamocha




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

En varias reuniones del grupo de mejora de la calidad se uliliz6 como
método el de la tormenta de ideas para seleccionar el problema mas
sentido. Se eligié por consenso a la atencidon de urgencias como
oportunidad de mejora por los siguientes motivos:

1. Intuimos una infrautilizacién de los recursos humanos y materiales
disponibles.

2. Valoramos la gran importancia de una correcta atencién en
urgencias, porque esta comprobado por diversos estudios el descenso
en la morbilidad, mortalidad y secuelas que conlleva.

3. Estimamos fundamental que exista una buena interrelacién entre
los diversos medios que atienden la urgencia: Atencidn Primaria,
U.M.E., Especializada.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Optimizacién de los recursos disponibles en la atencién a las
urgencias.

2. Elaboracién de protocolos de actuacién consensuados con nuestra

U.M.E. de referencia.

Aumentar el numero de urgencias atendidas por U.M.E..

4. Adecuar al minimo posible el tiempo de atencidén por la U.M.E. en
los casos que la precisen.

5. Disminuir la mortalidad y las secuelas en las situaciones urgentes.

w

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

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

Lineas de intervencion Sl I +
Aumentar los beneficios derivados de la X
Atencion o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados X
por las actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la X

satisfaccion de nuestros clientes /usuarios /
pacientes con los servicios recibidos

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




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién
Situacioén de partida:
- Insuficiente o minima interrelacion entre los trabajadores de
Atencidén Primariay la U.M.E..
- Se solicita en pocas ocasiones su servicio, en algunas ocasiones
tarda demasiado. Hay localidades alejadas y con acceso
complicado.
Causas:
-Costumbres adquiridas, dificultades de coordinacidn, despoblacién
y malas comunicaciones.
Fuentes de informacion:
- Libro de registro de urgencias.
- Opinidén de los usuarios y de los profesionales de Atencién Primaria.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
- Establecimiento de reuniones periddicas con la U.M.E..
- Elaboracién de un plan con protocolos de actuacidn en diversas
situaciones urgentes.
-Realizaciéon de sesiones clinicas y talleres practicos
interdisciplinarios de forma periddica.
- Adecuacioén y puesta a punto de recursos materiales.

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

Se piensa realizar una evaluacion de partida y otra tras el periodo de
aplicacién de las correcciones necesarias.

Utilizaremos diversos indicadores, entre los que citamos el grado de
satisfaccion de los usuarios, urgencias atendidas, veces que se
solicita la U.M.E., situaciones en las que se solicita, reuniones con
U.M.E., protocolos consensuados.




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

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

Fecha de inicio: Febrero 2004 Fecha de finalizacion: Abril 2005

Calendario:

Medicién de los parametros de la situaciéon de partida entre Febrero y
Junio del 2004.

Disefio de las medidas correctoras: Junio - Septiembre 2004.
Implantacién de las medidas correctoras: Septiembre - Febrero 2005
Segunda evaluacién: Marzo 2005.

Fin del ciclo de mejora: Abril 2005.

Monitorizacion: Abril 2005.

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

Material/Servicios Euros

Rellenar exclusivamente en caso

de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

Ordenador fijo de pantalla plana 2.000
Copiadora de C.D. 120
Transparencias 120
Discos 3 %2y C.D. 100
Asistencia a algun curso de interés 500
Suscripcion revista de Calidad (la que aconseje 100

Atencioén Primaria)

TOTAL 2.940

Rellenar exclusivamente en caso

de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

Fecha vy firma: Calamocha a 19 de enero de 2004
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Departamento de Salud, Consumo
y Servicios Sociales

ANEXO NO ESCANEADO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

POLIMEDICADOS.

UTILIZACION ADECUADA DE *“BOTIQUINES PARTICULARES” EN PACIENTES

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Carlos Ascoz Herrando.

Profesion  Médico Centro de trabajo C.S. Monreal del Campo.

Correo electrénico: cpascoz@terra.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos

Profesién

Centro de trabajo

Carmen Martinez Mufioz

FAS.

C.S.

Monreal del Campo

Alberto G. Delgado Rayo Médico C.S. Monreal del Campo
Julio Montesinos Morlanes Médico C.S. Monreal del Campo
Pedro Palomar Marzo Médico C.S. Monreal del Campo
Félix Pefia Clemente Médico C.S. Monreal del Campo
Aurelio Sanchez Fernandez Médico C.S. Monreal del Campo
Ismael Sanchez Hernandez Médico C.S. Monreal del Campo
Francisca Zafra Corella Médico C.S. Monreal del Campo
M2 Angeles Escriche Aguilar ATS. C.S. Monreal del Campo
Corina Escusa Anadén ATS. C.S. Monreal del Campo
Concepcion Goémez Cadenas ATS. C.S. Monreal del Campo
M2 José GAmez Pérez ATS. C.S. Monreal del Campo
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Departamento de Salud, Consumo
y Servicios Sociales

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

- Evitar posibles confusiones con la aparicion de los genéricos en la toma de medicamentos por la
similitud que tienen las cajas.

- Controlar la automedicacion.

- Detectar interacciones y reacciones adversas.

- Correcto almacenamiento y conservacion de los farmacos.

- Correcta eliminacion de farmacos caducados.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Seguimiento de los tratamientos administrados y mejora de ellos.

- Correcta administracion de los farmacos.

- Evitar prescripciones innecesarias para enfermedades eventuales por disponer en los botiquines de
medicamentos para tratar dichas patologias con el consiguiente ahorro en el gasto farmacéutico.

- Conocer el lugar de almacenamiento de los medicamentos para saber si estdn en una localizacion
segura, fuera del alcance de los nifios y en buenas condiciones ambientales de conservacion.

- Control de medicamentos caducados. Informar sobre el programa SIGRE para su eliminacidn.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

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

Lineas de intervencion Sl I + -
Aumentar los beneficios derivados de la
Atencion o Servicios proporcionados X
Disminuir los riesgos o problemas originados
por las actuaciones realizadas X
Garantizar los derechos y aumentar la
satisfaccion de nuestros clientes /usuarios / X
pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de
recursos y su uso apropiado X
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Departamento de Salud, Consumo
y Servicios Sociales

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

Frecuentemente los “BOTIQUINES PARTICULARES" recogen restos de antiguos tratamientos,
medicamentos caducados desde hace tiempo, preparados poco usuales que se realizan para una
dolencia esporadica, o unidades sueltas cuya procedencia y utilidad se olvidaron al perder la caja y el
prospecto. Un botiquin con tales caracteristicas deja de ser funcional para convertirse en “PELIGROSQ".

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

- 80 pacientes seleccionados con pluripatologias que tomen 4 o mas medicamentos y que estén
dispuestos a colaborar.

- Aprovechar las visitas médicas domiciliarias de los 8 Médicos y 4 A.T.S. de A.P. que intregran el Equipo
del Centro de Salud de Monreal del Campo.

- Elaboracion de un protocolo a seguir para ver la situacion de partida, mediante un cuestionario comun
(Anexo ).

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar
- Porcentaje de medicamentos més habituales presentes en los botiquines particulares:
o Analgésicos
s Antibidticos
o Antinflamatorios y Antirreumaticos
o Anticidos, antiulcerosos
o Antihipertensivos
s Hipolipemiantes
= Aparato respiratorio
s Ansioliticos y antidepresivos
- N° de medicamentos caducados / N° total de medicamentos = %
- N° de pacientes que siguen bien los tratamientos / N° total de pacientes seleccionados = %
- N° de pacientes que usan correctamente los medicamentos / N° total de pacientes seleccionados = %
- Porcentaje del n° de cajas de medicamentos enteras.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de inicio: Enero del 2004 | Fecha de finalizacién: Diciembre del 2004
Calendario:

- Enero y Febrero: Organizacion del trabajo entre los miembros del Equipo y elaboracion del cuestionario.

- Marzo, Abril, Mayo y Junio: Recogida de datos en las visitas domiciliarias.

- Julio, Agosto y Septiembre: Seguimiento, reuniones y elaboracién de datos.

- Octubre, Noviembre y Diciembre: Evaluacion del proyecto y propuestas de actividades para mejorar la
situacion detectada.
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Departamento de Salud, Consumo
y Servicios Sociales

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

Material/Servicios

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

Ordenador Portatil

2.000 Euros

Desplazamientos y alojamientos de cursos.

1.000 Euros

Fecha y firma:

TOTAL

3.000 Euros

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

Monreal del Campo, 16 de Enero de 2004.

Fdo.: Carlos Ascoz Herrando.
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1.-TiTULO

“PROMOCION DE LA SALUD EN LA POBLACION PEDIATRICA!
'INMIGRANTE DE TERUEL” '

I

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Mercedes Montaner Cosa B ‘

EPrc::rff.jrsi(m: ATS/DUE Centro de trabajo: CS Teruel Urbano ‘

|

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Correo electromco

Nombre y apellldos N Profesmn h Centro de trabajo R
' Jesus Feliz de Vargas Pastor ~ Pediatra \CS Teruel Urba_l_g_g_wﬁv
José GalanRico _!_'_’E'iatra CS Teruel Urbano
'Eva Navarro Serrano o Pediatra ]CS Teruel Urbano '
Ana l. Muiioz Campos B _ ‘Pediatra - CS Teruel Urbano ]
lFEI__'IjI?ndO Colas ~ Medico | Gerencia At, PILr[la;n;_a____j
Miguel Labay Matias 'Pedlatra .Hosp “0. Polanco” B {
Cristina de Miguel |Ped|atra | ‘Hosp. “0. Polanco”
Adoracion Adivinacion Herrero ATS CS Teruel Urbano ]
Beatriz Baselga Pedlatra CS Sarnon )
Lucia Bartolomg___*w _ Pediatra CS Utrillas )
:VFI‘E!EC;ISCO Mgﬁlnez S Pedlatrai __ CS Calamocha -
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Inciuir, al menas, importancia y utilidad del proyecto” y 'metodos de deteccian y priorzacion empleados”

s un hecho sobradamente conocide el incremento durante Jos altimos atos de fa-
poblacion immigrante que ex atendida en nuestros Centros do Saled. e el Centro de Salad Terocd
Urbano. fos ninos immigrantes supeonen va el 7 %s del total v ocasionan alrededor del 15 %% de
las consulias atendidas.

La asistencia sanitaria a la poblacion inmigrante plantea muchas diticultades, v genera

Juna gran carga de trabajo en fas consultas de Atencian Primearia. Las motivos principales por fos
iquc la aencion al immigrante os tan complicada son las diferencias diomaticas v culturales: o
Lausencia de reaistros fiables de los antecedentes sanitarios (vacunas. enfermedades previas..) v'
fagran movilidad geogratica de este colectivo que dilicatta su seauimiento v suinelision en los |
Programas de Salud.
Por otra parte. se trata de una pohlacion con riesgos sunitarios especiticos: |
- Lo osus paises de origen son muy prevalentes determinadas enfermedades infecciosas
(IBC. hepatitis, VIH...) de las que pueden ser portadores v diseminarlas en la
comunidacl. ‘
- Tambien son frecuentes las enfermedades propias de ciertos 2rupos raciaies (;mcmiasi
hemoliticas.) v los problemas  dervados  de una mala nutrieién (lerropenias.
raquitismos..) o de una mala asistencia sanitaria previa (enfermedades eronicas no
diagnosticadas). ‘
- Enorelacion a las inmunizaciones de ostos ninos. generalmente no existe cnnslancia}
documental de que se havan aplicado s vacunas correspondientes. Por otra parte. In,\l
calendarios vacunales son diferentes en cada pais v suefen incluir menos vacunas gie el |

actualmente vigente en Aragon. Ademds. en muchas ocasiones. las condiciones de

! conservacion. mantenimiente de la cadena de frio ete. son dudosas. por lo que puede |
ocurrir gque se les havan aplicado vacunas mefectivas. Todos estos hechos conducen a

|

que se este generando un grupo. cada ves mas amplio. de nifos mal vacunados: fo gue a

largo plazo poedria conducir a la aparicion de brotes eptdémicos deenfermedades
prevenibles mediante la vacunacion, |

Al objeto de mejorar la asistencia sanitaria de los nifos inmigrantes v tratar de prevenir Iosi

Cproblemas descritos: se ha implantado en Teruel capital un protocolo de asistencia, de manera
conjunta entre Jos Servicios de Pediatria del Centro de Salud s del Hospital - Obispo Pelanco. i
icho protocalo se pretende hacer extensivo a todo el Sector sanitario de Teruel a traves de este

Provecto,
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'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

OBJETIVO GENERAL
Asegurar ung situacion sanitaria en los mnos immigrantes smilar a la que disfrutan Jos

Cnios espaioles.

'OBJETIVOS ESPECIFICOS

I~ Realizar una anamnesis A n\plomuon fisiea wmplc a i todos los nifos 1111}{5('|L1n[u
2 - Inchuir @ estos nifos en el Programa del Nimo sano correspondiente a su edad.
S- Revacunartos scgon el calendario acelerado. mdependientemente de suestado
vaeunal previo. f
4.- Realizar las prucbas complementarias pertinentes para descartar que padezcan alguna l
|
!
|
|

de las patologias prevalentes en sus paises de orvigen (FBC, hepatits. THV )

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD
- Marcar con (X) en cada iinea, la valoracion que corresponda al proyecto

3’ Lmeas de mtervenclon ff_‘_‘_‘_*“ 4 1 -
Aumem‘ar lfos beneficios derivados de Ia ‘ | X } ‘T {
Atenc:on o Servicios proporcionados . | i }
Disminuir los riesgos o problemas ongmadas : x| f !
_por las actuaciones realizadas S ;7,,4___
Garantlzar fos derechos y aumentar Ia x |
satlsfacc:on de nuestros clientes /usuarios / :

' pacientes con los servicios recibidos i___# l -

X

Aumentar Ia eficiencia en Ia utlhzac:on de i |
recursos y su uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar. al menos. la situacion de partida. las posibles causas, las fuentes de informacion

Pucsto gie nos encontramos ante un problema emergente. carecemos de datos coneretos acerea
de Ta situacion sanitaria de los nitos inmigrantes. La impresian subjetiva entre Tos protesionales
es que el grado de contral de estos minos es imferior al de tos esparioles.

Noabstante. conocemos algunas cilras parciales a traves de una muestra tomada en un

cupe de Pediatria del Centro de Salud de Teruel:
- Seorevisad la vacunacton de los nrios ingrantes atendudes por primera vy entre ¢l }
["de Noviembie de 2002 v el 1% de Noviembre de 2005, Se considerd bien inmunizado
sien la Thstorta constabann como administradas todas las vacunas correspondientes a su i
I

cdad, Durante este periodo se atendieron o 20 nuevos ninos, de ellos 11 ne tenfan

repistro de las vacunas recibidas, To que supone ¢f 70 %0 Para compararto con Ia

sitwacion de los nifos espafioles. se seleectond un grupoe control emparejando para cada
il mmigrante un nine turolense nacido el mismo dia o los inmediatamente
posteriores. En este grupo. la inmunizacion cra correcta en el 100 % v cstaba
adecuadamente registrada.

- Fnoesa misma muestra. encontramos que 6 de los 20 nifios (30%) no tenian ni siquiera
abierta la Historia Clinica,

- Revisadas las pruchas complementarias realizadas en 60 nifos procedentes de otros

paises encontramos gue al 30 % no se la habia hecho ninguna prueba. al 30 % se le

ctectud hemograma v bioguimica. a un 23 %o se le realizaron serologias v a otro 23 %
pardsitos en heees.
Consideramos que esta situaciaon puede deberse o varios factores:
- La dificulad con ¢l idioma. asi como las diferencias culturales. hacen muy dificil el
convencer a estos padres de la importancia de las vacunaciones v de los controles
pericdicos de salud. ‘

- Lamovilidad geogralica de este colective dificulta su seguimicnto a lo largo del tiempo.
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos. las medidas previstas. los responsables
Praponemos imiciar un Programa Atencion al Nifie Inmigrante. dirtgide i

- Nifes extramjeros. exceptuande los precedentes de buropa Gecidental, LEUT D Canada
Awstraliag que acudan por primera ves o Censulta o partie del une de Dinero de 2004,
- Ninos hijos de immgrantes, nacidos en borvel tambicn a partie de esa fecha
- Nifios nacidos de matrimonios mistos. !
L anthito geografico de aplicacion seria todo ¢f Sector Sanitario de Teruel. |
Enoese protocolo {que se adjunta) se diferencian los nifos nacidos en el extraniero de los
nacidos en Bspaia.

el primer cases serecogen datos de Dliacion, antecedentes famithares v personales,
]

anamnesis v exploracion Hisica. A todos los nifios se les realizard Ja prueba de Mantoux 'y una |
anlitica con hemograma. estudio de hierro, Caleio v {dstoro. serologia de VIH hcpalilis.g
combur o sedimento de orina. v pardsitos en heces. |
Todos Tos nifos sera revacunados segin el calendario acelerado. independientemente de su
estado vacunal previo.
Para [os nifos nacidos en Fspaiia se scouird el programa del Nino Sano habitual. pero se |

Pregisirard especilicamente ¢l cumptimiento de las visitas programadas y de las vacunaciones.

|

|

i
i
i

|9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

| Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto. los indicadores que se van a:
- utllizar |

ISISTEMA DEREGESTRO
Independientemente del registro de los datos en la historia clinica ordinaria. adjuntamos |

“una hoja especifica de control para fos ninos nacidos en el extranjero v ootra para los nacidos en !
bspana.s Enoel segundo caso selo habria gue registrar los datos de ithacian, el campliniento de ’
rovisiones v vacunas vos posibies anomalias que se pudicran encontrar,

Por otro lado. estas hojas de registro servirian para saber los nifos gue estan incluidos
en el protocolo a la hora de evaduarlo.
EVALUACION

Se realizard una evaluacion de fos resultados al ano de iniciar el Programa mediante la,
Crevision de fas hojas de registro vosi es necesario. de las Historias Clinicas.

L esta revision se computard ol numero de nifios que han side revacunados. ¢ m’lmcz'n:
de exploraciones complementanas realizadas v cuantos nihos tenen registrada anamnesis A

teaploracron tisica.
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Dade que este es un provecto a largo plazos en dependencia de Jos resultados que

abtenaamos se establecerdn s medidas correctoras pertinentes

INDICADORES

[ os mdicadores a utilizar serian:

NUNINOS VACTNADOS =
DUNINOS REVACUNADOSN ool Nooo
NYNINOS INCLUIDOS EN PROGRAMA

#NHos vacunados: Nifos con calendario vacunal correcto para su edad

i NYNINOS CON ANAMNESIS Y EXPLORACION
PO NINOS EXPLORADOS 5 e X100
NUNINOS INCLUIDOS EN PROGRAMA

NTMANTOUX REALIZADOS

94 MANTOUX ™ oo e X100
NTNINOS INCLUIDOS EN PROGRAMA

NUSEROTOGIAS REALIZADASH
P SEROTOGIA - e X100
NTNINOS INCLUIDOS EN PROGRAMA

FF Serologia de hepatitis B hepatitis C v VIH

! . .

’ NYBIOOQUIMICA REATIZADA ‘
S BIOOQUIMICA oo Noton |
1 NTNINOS INCLUTDOS FN PROGRAN A

Bloguimica realizada: al menos dos entre hioquinics general. caleio sy fosforo, hierro v feritina,

N HEMOGRAMAS REALIZADOS
9y TIFMOGRAMAS oo X100
NUNINOS INCLUTDOS EN PROGRAN A |

N ORINAS REALTZADASH
% ORIN AS = e X100
NUNINOS INCLUIDOS EN PROGRAMA

* Orinas: sedimento o Hra reactivi.
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NUESTU DIOS PARASITOS REALIZADOS

O PARASITON oo oo N0
NUNINOS INCLUIDOS EN PROGRANA

Para Tos midos nactdos en Bspana, Tos indicadores seran:
NTVACTNADOSE
CUONINOS VACTUNADOS oo X 100
NUNINOS INCLUTIDOS EN PROGRAMA
BN vacunados: ninos con todas Les vacunas correspondientes o su edad,
NUNINOS CON REVISIONES COMPLETAS*
T REVISHONES o X 100

NTNINOS INCLUIDOS EN PROGRAMA

CF N0 con revistones completas: todas las correspondientes asu edad

Como se ha senalado anteriormente. carecemes de datos sobre fa situacion ticial. por To |

Pque las citras a alcanzar en el cumplimiento de cada indicador son especulativas. No obstante.

buasandonos en las cifras parciales obtenidas en el Centro de Salud de Teruel. nos proponemaos |

| aleanzar:
| - 7% de ninos bien revacunados.
- 80 % de ninos con anamnesis v exploracion completa.
- 70°% de cumplimiento para cada prucha complementaria.
Para los mitos nacidos en spana proponemos legar
- 80 P4 de mifios con vacunacion correcta

- 80 % de revisiones completas

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar. al menos las fechas previsias de inicio v finalizacion, asi como el cronograma de las actividades |

previstas

Flestudio comenzaria el 1 de Enero de 20042 sin existir una techa conereta de finalizacion. sine |

gue se modificard anuahmente en dependencia de los resuliados ebtenidos

“Fecha de inicio. 1 De Enero de 2004 - Fecha de finafizacion: B
Calendario:
RECOGIDA DE DATQS: Desde ¢l 1 de Enerc af 31 de diciemore de 2004
EVALUACION: Diciembre de 2004

: MEDIDAS CORRECTORAS: Enero 2005

'CONTINUACION RECOGIDA DATOS:  Desde 1 de Enero a 31 de Diciembre de 2005

"ijocum’émd Eara la p'resehr;:rgrdn de Proyébtos de Mejora de }é_Ca/fdéd'eh SEEUD
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros

. Rellenar exclusivamen'e en caso

© de presentar

e S .} __uelPregrama
Material fungible oficina | 200

Material divulgativeo 200
Material informatico 7 | 1500

Financiacion formacion continuada 1100 |

|
|
| |
| |
- = = == = = — == P |
| 1
\ i
_ — - - _ e — -
| |
L
! | |
o (O
'TOTAL 1 3000
Fecha y firma: Teruel, 19 de Enero de 2004
Fdo.- Mercedes Montaner Cosa

Dan':‘r‘;seﬂ.f-r)?aré_?arpf‘esenraégr!rfé.groy.f_egos de Me;b:':a de ia Caidad en SALUD - Dgg 8
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Departamento de Salud y Consumo

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

REALIZACION DE UNA AUTOEVALUACION SEGUN EL MODELO EFQM,
ADAPTADO A INSTITUCIONES SANITARIAS, Y REALIZACION DE UNA
GUIA DE APLICACION PRACTICA, COMO MEDIO DE DETECCION DE
OPORTUNIDADES DE MEJORA EN UN CENTRO DE SALUD URBANO

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos SANTIAGO VALDEARCOS ENGUIDANOS

Profesibn MEDICO Centro de trabajo CS TERUEL URBANO

Correo electrénico: svaldearcos@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Angel Gutierrez Corduente Médico CS Teruel Urbano
Montserrat Simoé Pifiol Médico CS Teruel Urbano
Joseph Majo Llopart Médico CS Teruel Urbano
Laura Garcia Franch Médico CS Teruel Urbano
Marcos Solsona Abadias Médico CS Teruel Urbano
Nuria Busquets Vallbona Médico CS Teruel Urbano
Laura Navarro Massip Médico CS Teruel Urbano
Luiza Fatahi Bandpey Médico CS Teruel Urbano
Cristina Cubero Berges Administrativo |CS Teruel Urbano
Angelina Herrero Pérez Administrativo |CS Teruel Urbano
Oscar Esteban Nadal ATS/DUE CS Teruel Urbano
José M2 Torres Lopez Celador CS Teruel Urbano
José Galan Rico Pediatra CS Teruel Urbano
Carmen Miedes Frias Administrativo |CS Teruel Urbano
Miguel Castillo Guillamén ATS/DUE CS Teruel Urbano
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Los Equipos de Atencion Primaria se enfrentan a diario a multitud de problemas que abarcan todas las
areas de trabajo, ya sea en sentido vertical, hacia los usuarios o hacia los niveles jerarquicos superiores, y
en sentido horizontal, con el resto de compafieros del equipo y con el entorno en el que se desempefian
las tareas. No basta con detectar uno de ellos y solventarlo para considerarnos satisfechos.

Por ello, la aplicacion del concepto de calidad y mejora de la calidad se amplia hasta los horizontes de
la calidad de la excelencia, es decir, analizar todos los problemas existentes mediante el sistema de
evaluacion EFQM para detectar las areas de mejora susceptibles de mejorar.

No menos importante resulta detectar todas aquellas cosas que se realizan correctamente 0 puntos
fuertes de la organizacion y mantenerlos de forma continuada.

Por todos estos razonamientos, en los Contratos de Gestion del afio 2003, se establecen para algunos
centros, la obligacién de realizar una autoevaluacion siguiendo el modelo EFQM, que les sirva de guia y
autoreferencia para los afios posteriores.

Sin embargo, la formacion que los profesionales reciben al respecto, queda lejos de situarse en niveles
basicos para todos los miembros, por lo que se recurre a la formacion de evaluadores internos que se
encarguen de introducir al resto de compafieros en la cultura EFQM.

Detectada la importancia de la aplicacion del modelo, el material disponible en la actualidad queda lejos
de estar cercano metodolégicamente de los profesionales, y muy cerca de la abstraccion que implican
muchos de los criterios a evaluar, lo que crea desconcierto y desconfianza entre los mismos para la
utilizacion de dicho modelo.

Este proyecto pretende, a la par que se realiza la evaluacidn segun el modelo EFQM, realizar una
guia practica de evaluacion en centros de salud, que clarifique todos los criterios y fundamentalmente
nos haga entender “dénde y como” se encuentra la informacién que responde a las preguntas y cual es la
forma més ajustada a la realidad que nos puede servir para obtener orientacion en aquellos criterios “mas
abstractos” y que no se analizan con documentos propiamente dichos.

Se pretende de una manera probablemente ambiciosa, crear un documento guia para que cualquier
profesional de Atencion Primaria sea capaz de realizar una evaluacion sin dudas ni reticencias, cual un
“manual de montaje o instrucciones”, mas all& del simple modelo escrito que “todos recibimos y pocos
entienden”.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Los resultados que se esperan obtener son varios:

e Obtencion de una autovaloracion que nos permita los afios siguientes compararnos y ver la
evolucion y tendencias de nuestro centro

e Creacion de una guia “facil” que sea difundida al resto de Equipos y no encuentren dudas sobre
la sencillez de aplicacion del modelo

e Concienciar al equipo que la cultura de la calidad y la excelencia debe ser integrada en todas las
actividades diarias del centro como objetivos para mejorar la satisfaccién de los usuarios y la
mejor eficacia de nuestras actividades y tareas
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION
DEL SALUD

Lineas de intervencion Sl I + -
Aumentar los beneficios derivados de la
Atencion o Servicios proporcionados X
Disminuir los riesgos o problemas originados
por las actuaciones realizadas X

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

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

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Durante los 3 Gltimos afios, nuestro centro de salud ha participado en las actividades de mejora de
calidad de forma continuada, auspiciado bajo la iniciativa del SALUD y las becas que convoca.

Ello no significa que con este primer paso se haya conseguido que el centro asimile la cultura de la
calidad fuera de estas iniciativas, por lo que se pretende establecer un sistema o método que haga que
los diferentes profesionales del centro se integren de forma permanente en esta cultura de la excelencia.

Hasta hace poco el modelo EFQM estaba enfocado basicamente a las empresas privadas, en las que
se comercia con cosas tangibles, para ir pasando progresivamente al entorno sanitario, en el que la salud
deja de ser un objeto puramente tangible. Por ello, inicialmente, las aplicaciones eran mas asociadas a
las Direcciones 0 Gerencias, y a los Hospitales, en los que las relaciones con proveedores externos
estaban mas claramente establecidas.

Surgié entonces el modelo adaptado aplicado a los centros sanitarios, que se impone como el modelo
mas apropiado para los Centros de Salud, y que es el que vamos a aplicar en nuestro proyecto, siendo
ademas de enorme utilidad®. Este modelo es aplicable para efectuar la autoevaluacion del sistema de
gestién, tanto de una organizacion en su conjunto (Hospital, Area sanitaria 0 Sector), como de Unidades
dentro de ella (Unidades de Gestion clinica, Servicios, Centros de Salud, etc.).

El centro de Salud de Teruel es un centro Urbano que atiende a méas de 32.000 habitantes, ademés de
una poblacién flotante no censada ni con TIS de aproximadamente 6.000 personas. Tiene asignados 3
anejos de menos de 200 habitantes cada uno. El personal estd compuesto por 14 médicos de familia, 3
pediatras, 15 ATS/DUE, 8 administrativos, 5 celadores, una auxiliar de clinica y 7 MIR, con una media de
2019 TIS por médico y 1450 por pediatra (a fecha 17 diciembre de 2003).

Queda reflejada en las cifras la sobresaturacion que conlleva la asistencia, por lo que el
funcionamiento del mismo y las actividades diarias se ven afectados por multitud de problemas, muchos
de ellos cronificados por el paso de los afios sin encontrarse soluciones. Destacar que las reclamaciones
van aumentando de una forma proporcional afio a afio .

Una evaluacion EFQM reflejaria hasta qué punto toda esta situacion descrita afecta de forma clara al
conjunto de las actividades y las tareas.

1.- Gené-Badia J et al. El modelo de excelencia de calidad EFQM es util para los equipos de Atencion Primaria. CENTRO
DE SALUD. Noviembre 2001. p 595-598
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Se realizaran 6 horas de formacion por parte de un evaluador interno a todos los miembros del equipo
de mejora, exponiéndoles el modelo adaptado y facilitdndoles cuanta bibliografia estime oportuno.

Se realizaran reuniones periddicas tras el reparto de los miembros en grupos de trabajo para analizar
los diversos criterios, coordinadas por un miembro, bajo supervision directa del responsable del proyecto.

En cada reunién, se tiene que extraer y anotar las fuentes de informacién utilizadas y en base a qué
razonamientos se han dado respuestas a los apartados de cada criterio, como elementos de una guia fécil
de uso.

Cada grupo se encargara de realizar la edicién provisional de su parte de la guia, que sera utilizada en
otras sesiones por otro grupo para aplicarla al mismo criterio, para ver la concordancia en los resultados al
utilizar la guia como elemento de apoyo.

En una sesion de trabajo completa, todo el equipo perfilaré la guia, con los matices que se aporten por
cada grupo de trabajo, a la vez que se pondran en comun los resultados obtenidos en la autoevaluacion
propiamente dicha.

El responsable del proyecto realizard el documento final 0 memoria con todos los datos puestos en
comin y los resultados obtenidos, siendo expuesto todo ello a modo sesién al equipo completo, para
determinar los Ultimos retoques o modificaciones del informe final de resultados y de la guia de uso.

Se promovera una reunion del Equipo de Atencion Primaria Teruel urbano para explicarles la
autoevaluacion, los puntos fuertes y los puntos de mejora, con propuestas de ciclos de mejora para cada
uno de ellos que pueden ser asumidos por los profesionales, en miras de una préxima autoevaluacion
programada al afio siguiente.

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Una vez realizada la autoevaluacion, el equipo se compromete a repetirla de forma periodica para ver la
evolucion que se sigue, intentando que sean todos los miembros del EAP organizados por criterios los
encargados de realizarla, y comprometidos a elaborar un informe o memoria final.

Asimismo se evaluara la validez de la guia de uso, actualizando los puntos que sea pertinente por las
evoluciones del propio modelo

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

previstas

Fecha de inicio: FEBRERO 2004 | Fecha de finalizacién: JUNIO 2004

Calendario:

FEBRERO 2004: FORMACION FORMAL EQUIPO MEJORA Y REPARTO RESPONSABILIDADES

FEBRERO 2004: FORMACION EN EL MODELO EFQM A LOS MIEMBROS (6 HORAS) Y ESBOZO DE
LA GUIA DE APLICACION

MARZO 2004: REUNIONES POR SUBGRUPOS PARA ANALISIS DE LOS CRITERIOS Y PUESTA EN
COMUN CON EL RESPONSABLE PRINCIPAL.

ABRIL 2004: EVALUACION PER SE, CON DETECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

MAYO 2004: ELABORACION DOCUMENTO FINAL, Y GUIA DE APLICACION

JUNIO 2004: PRESENTACION A LA DIRECCION Y AL SECTOR

JUNIO 2005: REEVALUACION
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)
Material / Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo
ORDENADOR PORTATIL (P4, 3,0 Mhz, 128 Mb GRAFICA, 512 Mb 1900
RAM, 80 Gb HDD, TFT 151", GRABADORA DVD DUAL, RED
10/100, MODEM, USB2, ENTRADA SENAL VIDEO).
MANDO DISTANCIA CANON PARA CANON MULTIMEDIA CON 110
RATON INCORPORADO Y PUNTERO LASER
MATERIAL FUNGIBLE ENCUADERNACION (TAPAS DURAS 400
PLASTICO, ESPIRALES TAMANOS VARIADOS, GRAPAS DE
GRUESO, CINTAS VIDEO MiniDV VIRGENES)
6 HORAS (2 TARDES) SESIONES FORMATIVAS PRACTICAS 432
SOBRE EFQM (72€/HORA)
TOTAL 2842 €
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Fecha y firma:
19 DE FEBRERO DE 2004
FDO. SANTIAGO VALDEARCOS ENGUIDANOS
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Anexo 2

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

CICLO DE MEJORA EN LA CONTINUIDAD DE LA ASISTENCIA DEL
PACIENTE QUE ACUDE A URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Eduardo Comas Ribas

Profesion: Médico

Centro de trabajo: C. S. Cedrillas

Correo electronico: buzsan.cs08@gpte04.insalud.es
quintopino@wanadoo.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
José Pradel Cebrian Médico C.S. Cedrillas
Concha Sanchez Rubio Enfermera «

Ana Isabel Pérez Herrera Enfermera «“

M? Cruz Bou Sancho Administrativo «

M* Angeles Alepuz Tudela FAS “

Juan Jose Manero Pérez Médico "

Jose Antonio Bernad Gimeno

Médico Refuerzo

Cristina Martinez Navarro

Médico Refuerzo

Ana Pradas Vicente

Enfermera Refuerzo

Mercedes Pradas Sanchez

Enfermera Refuerzo

Sonia Guillen Sancho

Enfermera Refuerzo




Anexo 2

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Deficiente comunicacioén entre el servicio de urgencias —atenciéon continuada- y el
médico de Atencién primaria..

La importancia y utilidad del proyecto viene dada por la posibilidad del
desconocimiento por parte del médico de atencién primaria de una patologia del
paciente, y su falta de seguimiento, asi como las repercusiones legales que ello
conlleve.

Se ha detectado la falta de coincidencia del numero de urgencia atendidas con el
numero de hojas rellenadas

Utilizaciéon por parte del usuario del servicio de urgencias para otras actividades
(toma de tensiones, recetas etc.)

No adecuaciéon del material y aparataje de urgencias.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar la continuidad de la asistencia del paciente que acude a urgencias.

Conocer por parte del médico de AP la patologfa de un paciente, aunque este no
acuda posteriormente a consulta.

Mejorar la legibilidad de los informes de urgencias

Conocer las caracteristicas de las urgencias habidas

Optimizar los recursos farmacolégicos

Solicitar, si procede, la inclusiéon de algin farmaco en el botiquin de urgencias
Conocer la adecuacion del material de urgencias

Los usuarios que acudan al servicio de urgencias acudan por motivos urgentes
(reales o sentidos)

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LiNEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD

Lineas de intervencion e e e + -

Aumentar los beneficios derivados de Ia X
Atencion o Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados | X
por las actuaciones realizadas

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

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




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

e Talta de cumplimiento de la hoja de urgencias.

e Las hojas de urgencias no llegan al médico de cabecera

e DPerdida de informacién

e Talta de concienciaciéon de la importancia de su cumplimiento
e Ilegibilidad de algunas de esas hojas

e Incorrecta canalizacion de las hojas

e Se recoge como fuente de informaciéon el libro de registro de urgencias,
comparandose con el total de hojas rellenadas.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

e Disponer de hojas de informe de urgencia en la cantidad suficiente

e Reunién profesionales de AP y profesionales de Refuerzo para determinar criterios
uniformes a la hora de rellenar la hoja de urgencias

e Recogida diaria por parte del administrativo de dichas hojas.
e Entrega de dichas hojas, diariamente al médico de AP

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

e Comparacion entre el libro de registro de urgencias y el total de hojas rellenadas

U Antes de iniciar las actividades de mejora
U En un corte efectuado a mitad de ano el 80% de las urgencias tengan
la hoja rellenada.
e % de hojas legibles
U Antes de iniciar las actividades de mejora
U En un corte a final de afio que el 75% de las hojas sean legibles
e Evaluar grado de cumplimentacién de los {tems acordados
0 Que el 90% consten en las hojas

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: Marzo 2004 | Fecha de finalizacién: Octubre 2004

Calendario: Marzo 2004. Evaluacion estadistica de la situacion. % de hojas rellenadas. % de legibles

Abril 2004. Consenso de items en cada hoja, consensuar puntos de mejora

Julio 2004.  Evaluacion de problemas aparecidos

. Septiembre 2004. Re-evaluacion estadistica de la situacion y evaluacion de las mejoras
obtenidas




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

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

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

Material/Servicios

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

Ordenador Portatil

2000€

Multifuncional (Escaner, impresora, fotocopiadora) 250€
Formacion (asistencia a congresos) 1000€
TOTAL 3250¢

Fecha y firma: Teruel, 19 de Enero de 2004.

Fdo.Eduardo Comas Ribas.




PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2004

L-TiTULO
CICLO DE MEJORA EN LA ATENCION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO

| CON EL OBJETO DE AUMENTAR SU CALIDAD DE VIDA-ESTUDIO ANTES-
| DESPUES,

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO ]

INombre y apellirdq_s: Ma Antonia Roca MuﬁozA |

Profesion ENFERMERA _Centro dQ_Trabajo (__I.S; Mora de Rubielgs;_
Direccion C/ Pedro Esteban, 4
Localidad: Mora de Rubielos C.P. 44400 Provincia: Teruel

Teléfono 978 806201 Fax: 978 806209
Correo Electrénico: - . B L

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

| (siesdistinto)

Alicia Arnau Fuertes matrona | CS de Mora de Rubielos
'M3Angeles Alepuz Tudela Farmaceutica "

Domingo Mora Palomares Médico "

| Juan Giell Ayuda Médico o |
Juan José Gimeno Serrano Médico

José Aznar Morro o Enfermero i

José Luis Benavent Doménech ' Médico "

Luisa Argiles Herndndez Enfermera 3 |
Isabel Liceras Fuster o i Médico "

Luis Costart Tafalla | Médico "

|4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Partiendo del estudio descriptivo realizado en las mujeres menopadusicas de
-nuestra zona de salud en el aflo 2003, detectamos las siguientes oportunidades
de mejora:
~ Bajo nivel de conocimientos en las mujeres en la época del climaterio
respecto a las repercusiones fisiologicas y psicoldgicas de dicha etapa
percibido durante la entrevista individual.
’L ~ Percepcion de empeoramiento de su salud fisica respecto a antes de la




" menopausia en un 20% de las mujeres a estudio.

Fisicamente la sintomatologia climatérica mas frecuente son las
artromialgias, cefaleas, parestesias y sudoraciones o sofocos.
Psicolégicamente encontramos que un 13,7 % se siente deprimida.
En la dimensién sexual vemos que.
- ha disminuido algo o mucho la frecuencia en un 55% de las
mujeres
- son poco 0 nada satisfactorias en un 16%
- no le apetecen casi nunca o nunca a un 30%
- la pérdida de interés es mucha o bastante en el 19 % de las
mismas

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

’

AR

AR D SN 8

v

MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES EN EL PERIODO
CLIMATERICO INCLUIDAS EN EL PROYECTO DE CALIDAD

Conseguir la participacion de la mayoria de mujeres incluidas en el grupo
de estudio.

Aumentar los conocimientos fisioldgicos sobre el climaterio de las mujeres
incluidas en el proyecto.

Mejorar su comprension sobre los sintomas psicoldgicos que acompafan
esta etapa: Incrementar su autoestima.

Mejorar los problemas detectados en el area sexual.

Dar a conocer los ejercicios para fortalecer el suelo pélvico.

Informar sobre habitos higiénico dietéticos saludables

Incrementar su confianza en los profesionales sanitarios para solucionar
sus problemas de salud.

Mejorar la formacion de los profesionales.

6.- RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD - | L
| Lineas de intervencion BELL AR L AR
Aumentar los beneficios derivados de /a | L
Atencidn o servicios proporcionados X
| Disminuir 1os riesgos o problemas originados por
| 135 actuaciones realizadas . ) X

| Garantizar los derechos )% aumentar 1a satisfaccion
de nuestros clientes/ usuarios/ pacientes con los
servicios recibidos . X

Aumentar 13 eficiencia en 1a utilizacion de recursos
LV SU USo apropiado X




Z.-FECHADEINICIO:  01-01-04 |

|8.- PLAN DE MEJORA
8.1.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Por medio de! estudio descriptivo realizado a nuestras poblacion de mujeres

climatéricas se detectan los problemas citados en el punto 4, y esto nos hace
desarrollar un ciclo de mejora basado en Educacidn para la Salud.

8.2.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

.~ Disefio de evaluacion tipo antes después con la utilizacion del
cuestionario MENCAV que mide la calidad de vida de mujeres post
menopausicas.

» Ambito de aplicacién: Mujeres climatéricas pertenecientes a la zona de
salud de Mora de Rubielos (Teruel).

» Poblacion diana: Mujeres entre 47 y 59 afios (ambas inclusive) con mas
de 6 meses de amenorrea 0 con Menos perc con dos 0 mas signos
climatericos.

~ Criterios de Inclusidn: poblacion diana que pertenece al area de salud.Se
pidié su consentimiento informado verbal para participar en el estudio.

~ Se comienza citando a las mujeres , primero por carta y si ho acuden se
les vuelve a citar por teléfono.

» Las mujeres incluidas en el estudio contestan el cuestionario MENCAV.Se |
tratan de forma anénima los datos y los cuestionarios se identifican por |
el nimero de historia clinica para confrontarlos en el andlisis posterior.

~ El cuestionario se administra en forma de entrevista y valora 5 niveles:

~ fisico, psicoldgico, relaciones sexuales, de pareja y sociales. :

» En funcién de los resultados obtenidos de los cuestionarios se estructuran
el Programa de Educacién para la Salud que vamos a realizar.

~ Este programa consta de charlas informativas a las mujeres con los
siguientes temas :

~ -salud fisica :repercusiones fisioldgicas del climaterio.

~ -salud psiquica :conocimiento de los sintomas psicoldgicos de esta etapa
,mejora de la autoestima,sindrome del nido vacio...

~ -relaciones sexuales ;comprender la respuesta sexual en esta etapa .

~ - educacion dietética :- alimentacion saludable que no ayude en los




problemas mas frecuentes de esta etapa —osteoporosis, dislipemias y
aumento de peso-.
~ -higiene postural .Ejercicios para reforzar el suelo pélvico .Incontinencia
urinaria de esfuerzo.
Las charlas se imparten de forma que interviene todo el equipo :medicos
,enfermeria ,matrona y farmacéutica.
~ Al final de cada charla se realiza una sesion de ejercicios y relajacion.
~ Después de dejar un tiempo de sedimentacidn y de cambio de actitudes

\

,Se vuelve a pasar de nuevo el cuestionario MENCAV para valorar si se ha |

producido mejora en la calidad de vida de las mujeres a estudio.

» El analisis de datos posterior nos ayudara a averiguar la eficacia de la
intervencién y el posible ajuste de fa misma.

8.3.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

~ Enero: analisis de los resultados obtenidos en el estudio descriptivo
previo . Se consensuan los temas a tratar en las charlas y que miembro
del equipo se encarga de cada una de ellas .

~ Febrero: se establecen los lugares y fecha de realizacion de las charlas
.Cada miembro del equipo expone su trabajo a los demas para detectar
posibles deficiencias en las exposiciones.

» Marzo :se imparten las charlas a las mujeres del estudio asi como las
sesiones de ejercicios.

» Septiembre :se cita a las mujeres para que respondan al cuestionario una
vez realizada la intervencion.

~ Octubre: Recogida de los datos obtenidos .

» Noviembre y Diciembre: tratamiento de los datos recogidos en los
cuestionarios pre y post intervencion y elaboracion de las conclusiones
mas relevantes.

8.4.- INDICADORES DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Evaluacion del trabajo a través del cuestionario que miden calidad de vida
(cuestionario MENCAV). Los parametros que mide son: saluda fisica, salud
psiguica , relaciones sociales, relacion de pareja y soporte social.
Se realizara de la siguiente manera:
» Pasando el cuestionario una primera vez :obtencidn de los datos de
partida.
» Educacion para la salud en base a necesidades detectadas
» Pasando el cuestionario una segunda vez
» Analizar los datos en comparacion al primer cuestionario ;: nos permite
valorar la eficacia det programa de Educacién para la salud realizado.
Adjunto se remite el cuestionario MENCAV gue se empleara en el proyecto




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

Materiél/ Servicios

Eurgs
! Rellenar exclusivamente en caso de
1 presentar a una convocatoria del
‘; programa de apayo

| Impresora Canon i350 Bubble jet

84,90€
Confeccion e impresion de poster 53 €
Material de Oficina o 100 €
_Formacion. Asistencia a Congreso de Calidad 2004 ~1500€

TOTAL:

173790 €




Anexo 2 ( ) Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢] Servicio Aragonés de Salud (2004)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO ' |

{ACTUALIZACION EN LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos MILAGROS DIAZ GARCIA

| ProtesionSUPERVISORA DE ENFERMERIA Centro de trabajo HOSPITAL SAN JOSE

Correo electrénico: mdiazg@aragob.es

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apéllidos ' Profesion |Centro de trabajo
Fernando Tomas Rueda Médico aten. Hospital San José
| ) i ) primaria ) i
Mercedes Forcano Garcia Médico Hospital San José
esp.en
_ _ ] | geriatria _
Ana M° Gracia Merié Trabajador | Hospital San José
] ] ) social -
Raquel Martinez Blasco Tecnico de| Hospital San José

Gestion




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

| 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

* Incluir, al mencs, “importancia y ulilidad del proyecio” y ‘métodos de deteccion v priorizacidn empleados’

Registrar todas las hojas de evaluacion de enfermeria sobre
soporte informatico.

Facilitar la practica diaria de enfermeria.

Acceso rapido a la informacion registrada por el profesional de
enfermeria.

Instrumento de consulta tanto para la enfermera como para los
facultativos a cerca de Ias hojas de enfermeria.

[5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR | -

i -

Garantizar que cada vez que ingrese un paciente en nuestro Centro,
enfermeria tendra que dejar constancia tanto en la historia clinica
como en la base de datos de todas las hojas de valoracion de
enfermeria.

Visualizar cualquier dato que sea relevante a cerca de los registros
en los cuidados de enfermeria.

Tener datos accesibles que puedan servir para potenciar la labor
investigadora de enfermeria.

En general, favorecer el trabajo de los profesionales de Ia
enfermeria adecuandolo al Siglo XXI.




Anexo2 ? Solicitud de inclusion en ¢l l’r()grama de Apovoe a las Iniciativas de
: Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004) |

 —

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD
 Marcar con {X} en cada linea, la valoracidn que corresponda al proyecto

B Lineas de intervencion A w4 -
Aumentar los beneficios derivados de Ia X
Atencion o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados .
por las actuaciones realizadas _ )
Garantizar los derechos y aumentar la X
satisfaccion de nuestros clientes /usuarios /
pacientes con los servicios recibidos _
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de X
recursos y su uso apropiado




Fﬁrexo 2 ' Solicitud de inclusion en ef Programa de Apovo a las Tniciativas &;
| ) 7 7 Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2004) |

[7.- ANALISIS DEL PROBLEMA | " -
| Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion ‘

- ACTUALMENTE PARTIMOS DE UNA SITUACION DE CARENCIA DE
HERRAMIENTAS NECESARIAS PARA EMPRENDER ESTA VISION.

{ Ausencia de ordenadores e impresoras en fos controles de enfermeria).

- . |

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

« Crear un programa informatico para que en cada uno de los
pacientes ingresados, se puedan llevar a cabo distintas areas de
mejora de estudio de enfermeria:

- Hoja de Valoracion de Enfermeria al ingreso.

-  Test de Pfeiffer.

- Test de Barthel.

- Valoracion del estado nutricional

- Hoja de Cuidados de enfermeria: ilceras por presion.

- Registro de caidas de pacientes ingresados.

- Alta de enfermeria.

* Los responsables seran tanto la Direccion de Enfermeria como la

Supervision de enfermeria como los/as enfermeros/as del Centro.

(9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO |

]

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
 utitizar

- Una vez creado el programa, e introducidos todos los datos,,
Mensualmente, se revisaran todos los ingresos comprobando que cada
iuno de ellos, tenga registradas todas las Actuaciones de enfermeria.




Anexae 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de 5

Mejora de la Calidad en el Serviciv Aragonés de Salud (2004)

[I—

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS N 1

- 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; " ' ' ' '

Se iniciara el proyecto una vez que contemos con todas las herramientas necesarias para la
realizacion del mismo.

No tiene fecha de finalizacion . Periodicamente y contando con la aprobacién de todo el equipo de
enfermeria, se iran afadiendo nuevos valores que potencien la importancia de los CUIDADOS
ENFERMEROS sobre todo en un Centro Socio-Sanitario.




Anexo 2

Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las lnﬂiciativas"m
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {(2004)

'11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo; mejbras...) o

Ma ierial/Servicios

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

: Dos ordena&ores { uho para -cada control d; "2.176,00 Euros.
enfermeria )

' Dos f@esaras—{ 1;3 b;}a.?ada bontrbl de- 6@80—&:;'0—5.
enfermeria)

. . _ _—
Dos grabadoras de C.D { una para cada control). 300,00 Euros.

TOTAL
3.164,80
| Euros

|

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

Fecha y firma:16 de enero de 2004

Fdo: Milagros Diaz Garcia ( Supervisora de entermeria )




CAnexo 3 : Solicitud de inclusion en el Programa de Apovao a las Inictativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION

|1.- TITULO
‘Programa de Deteccion y Asistencia del Riesgo Social en el Hospital !
 General Obispo Polanco de Teruel y su Area Asistencial

|2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

‘Nombre y apellidos: M? Francisca Berisa Losantos ' - ‘
|

‘Profesién: Médico Centro de trabajo: Hospital Obispo Polanco ‘

| 3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION |

L&ach@ de inicio: Julio 2002 7 7 ] Fecha de actualizacion: Enerc 2004

4.- AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO
Indicar las variaciones gug se hayan producido en cuanto al responsabie, componentes del equipo dei
mejora, fechas previstas, resultados esperados, relacion con las lineas de intervencién, indicadores, etc

Fn el seeundo trimestre de 2003, dejé de trabajar en nuestro centro la Trabajadora Social |

-~ . < . . . |
Mercedes Muioz Ledn. La vacante no se cubrid hasta tres meses despues. siendo sustituida por
| Belen Plaza Baquedano. que se incorpord al cquipo de mejora. |

Respecto al desarrollo del proyecto. ha ido segln of eronograma en las acciones. inlervenciones
y resultados esperados. No hemos podido visitar personalmente los Centros de Salud. Como |
creunir a los Facultativos de cada arca no es sencillo. decidimos hacerlo a la vez que se les |
‘ presentaban proyectos que otras arcas tenian pendientes v son €stos los gue se han pospuesto.




itnd deinclusion encel Programa de Apovo a las [niciativas de
~Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

5. ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

I- Evaluacion del Funclonamiento del programa.

En Febrero de 2003 se hizo el tereer estudio sobre T cobertura que estaba presentando ¢
Programi. Se evaluaron todos los entermos ingresados enouna semana (1551 determiindo of porcentage
Jo remision. e los plavos requeridos, o Trabajo Sociad de los pacientes que presentaban algan mdicador
de Ricsgo Social al Ingreso, i

In Junio de 2003, cuando ¢l programa Hevaba implantado once meses. se hizo unag evaluscion
global de su funcionamiento. Scoestudiaron el indicador de actividad v los de uilizacion por los
protesionales v por los usuarios. ;

Se valore ¢ resultado de la encuesta welefanica de satistaccion que. aungue no validada, era un |
indice de la aceplacion de este servicio,

2.~ Rewvision s ampliacion de Loy criterios de deteccion de Riesgo Sociul. i

Seoestudiaron todas las remisiones u Trabajo Social durante los onee meses de vigencia del
programa. Valorada la casuistica se reelaboraron los eriterios v se introdujo fa remision desde Censuitas
Externas. Ast mismo se clabord una cxplicacion de términos v se redisenaron nuevos impresos de
derivacion a Trabajo Social y el de intervencion.

3.- Extension del programa. .
Se mantuvieron varias veuniones con ol personal deoenfermeria de Consultas Externas o \
Urgencias para implantar ¢l programi en csas dreas.
LI programa de deteccion del riesgo soctal recluborado se envid nucvamente a todos los
Servicios tanto médicos como de entermeria. asistenciales v ne asistenciales del Hospital. l
A través de la Direccion de Atencion Primaria se ha puesto en conocimicnto de todos fos Centros
de Sulud. factlitandoles teléfono v Fax de contactlo directo con Trabajo Social. ;

4.- Voluntariado
Se han mantenido contactos con diferentes organizaciones de voluntariado. i

Contamos con un pegtieiio grupo que atiende casos de hospitalizados. |
1

5. Los resultados del primer afio se presentaron en el Congreso de ta Sociedad Espanela de Calidad

[Temos iniclado reuniones con responsabies de la Asociacion Bspariola contra ¢l Caneer. Listan
dispuestos a ayudar a pacientes no encologicos.

Asistencial en Oviedo en Octubre de 2003




Anevo 3 solicitud de imchisian en et Programa de Apovo a las Iniciativas de
~ Mejora deda Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

|

?— Se ha creado una estructura estable v oorvanizada para atender ks necesidades sociosanitaries de

' nuestras wsaarios. imvolucrindo o todos Jes estamentos en esta atencion. factitando intersenciones
rapidas v prevision de necestdades al alta,

- Las mtervenciones de trabajo social casiose han duplicado. F1 indicador de aetividad. en los onee
prinmeros meses ha estado por encima del 7% de oy pacientes ingresados (309 pucientes). Pero of
sistema, organizado v planificade. ha ahorrado recursos humanos v aamentado su satisfaecion

- ELT70.5% de los casos fueron atendidos por demandy de los profesionales. [ 2939 fue selicitada
dircetamente por los usuarios. Ly mavorio de stes para solicitar asesoramiento sobre prestaciones. Se

! han evitade colas s esperas innecesarias,

- Hemos podido claborar v validar los criterios de Ricsgo Social para nuestro medio s recursos, Tos
indicadores de adecuacion estin por encimit del 967, |

- La deteccion de Riesge Social vosu asistencia se ha extendido al drea de Urgencias v Consultas |

|
|

| Externas.

- Sc¢ ha establecido un sistema de comunicacion con los Centros de Salud v los Servicios Sociales de
base. para ascgurar lo continuidad en fa atencion, Il 23% de Jos pacientes atendidos por Trabajo
Social son referidos a los de base v en un 33%6 mds se contacta para informarles de la intervencion

’ realizada. Sy se constdera necesario tambidn se intorma a los Centros de Salud.

- La prevision de necesidades al alta v o pront intervencion han ahorrado estancias innecesarias o
posibilitado la ubicacion correcta del pacicnte al alta,

- Esunimportante paso en la atencion integral del paciente.

7. CALENDARIO DE ACCIdNES PENDIENTES.

- Seguir atianzande Lo utihizacion del programa en todas las areas hospitalarias, evaluande, sobre todo,
su uttlizacion en Consultas Bxternas v Urgencias v aumentar Ta celaboracion con Atencion Primaria,

- Implementar la atilizacion de la Thstoria Secial. adjumando Ta misma al historial del paciente,

- Crear Ta estructura que permita 2 los trabajadores que vavan incorporandose al Hospital conocer ¢l

programa,

- Eltema prioritario de este afo es disponer de un veluntariado estable v formado para atender a los
usuarios sobre todo en el area de Consultas Bxternas. A fas mismas acuden muchos pacientes
mavores. incapacitados. extranjeros cte. que necesitan avuda tanto para desplazarse como para sceuir
las indicaciones, citactones. realizacion de pruckas complementarias. preoperatorios vie. Necesiimaos
personal para acompaiamicnto. |
Las  conversaciones iniciadas con la Asociacion spaiola contra el Ciancer. gue manticne ungs |

dependencias dentro ded Tlospital. han abierto L posibilidades de o que avuden a pacientes no

oncologicos.

Nos ofrecen fa estructura de st organizacion v asezuramicnto. Pornuestrn parte podemos ofrecer
formacion,

Pl actualidad. no cuentan con persenad suficiente que permita cubrir todos los turnos de manana,

Vamos a poner en marcha campanas de captacion de voluntarios en prensa. radio, TV, ete.y cursos
de formacion que permitan conocer el Hospital. funcionamiento v estructura, » aspeetos bisicos de

| los cutdados.

Do Actualizar la Guia de Recursos Sociesanmitarios s la de informaciaon a los Servicios sobre recursos en

casos de urgencia o tuera def horario laboral de Trabajo Social, !




Sohcitad de mclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragondés de Salud (2004)

Aneww 3

'8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL
PROYECTO

Los derivados de Ly escusez v cambios de persenal en Trabajo Social, Solo hay dos Trabujadoras
Soctles, una compartida con ¢l Hospital San Jorge de larga v medianag estancir Durante tres meses salo
hubo una para amboes centros v puds tarde una baga laboral no sastituida,

Tenemos preciriedad de soporte intormatico v ausencia de ay uda admmistrativa,

Pero el provecto ha ido adelante v estamos satisfechos del resuldo,

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

MateriaI/Sérvicios " “ ' Euros
'Carteles y propaga;—l—d"a en radio y T\_Iﬂ'para capta—r o 1800
voluntarios. A B |
Formacion de voluntariado, cursos y seminarios 1500
:}-Curso: Metodoiogia de la InveStigacién Sanitaria - G(H_ ﬁf
Viajes a Centros de Salud y centros 1000 |
. Sociosanitarios - o _ N
Libros y revistas 500
6;denador de sobr;me'sa - . 1_5_ﬁ0
|
Asistencia a reuniones o Congresos para 1700
exponer el trabajo, dos personas _ o _
Aplicacidén informatica de estadistica 1500
|

TOTAL 10100

14 de Enero de 2004

e

Fdo: Francisca Berisa Losantos



PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Establecimiento de un ciclo de mejora en el proceso de atencidn integral al paciente con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Elaboracion de un proceso
asistencial

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Isabel Gutiérrez Cia

Profesion Meédico Centro de trabajo Hospital Obispo Polanco

_Correo electroénico: igutierrcia@hotmail.com

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion |Centro de trabajo

Fernando Coléas Beltran Médico Direccién médica
Atencion Primaria

Carlos Catalan Lorente Médico 061 - Teruel

Begofia Gambado Royo Médico 061 - Teruel

Jesus Martinez Burgui Médico Urgencias. H. Obispo
Polanco

José M2 Montdn Dito Médico UCI. H. Obispo Polanco




4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacién empleados”

Oportunidad de mejora: Disminuir la demora intra y extrahospitalaria en el
tratamiento fibrinolitico del 1AM prioridad I.

Importancia y Utilidad del proyecto: Esta sobradamente probado por la existencia de
ensayos controlados aleatorizados, que la rapidez en la instauracion del tratamiento
fibrinolitico se sigue de la disminucion de la morbimortalidad. Por tanto, el
acortamiento de los tiempos de traslado e instauracion del tratamiento de reperfusion
coronaria se traducira en la mejoria en la calidad de atencidn a estos pacientes.

Métodos de deteccion y priorizacion empleados: Disponemos del proyecto ARIAM
(analisis de retrasos en el infarto agudo de miocardio) que es una herramienta validada
para el anélisis de los retrasos en la atencion a este tipo de pacientes y que ademas
establece estandares de calidad .

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

GENERALES

1. Mejorar la eficiencia, adecuacion y accesibilidad de los pacientes con 1AM al
sistema sanitario

2. Difundir entre los profesionales implicados la arquitectura de proceso para el
IAM elaborada el afio pasado

3. Mantener la continuidad del proceso asistencial entre todos los niveles del
sistema sanitario.

ESPECIFICOS
1. Toma de conciencia del problema entre los trabajadores del sistema sanitario
2. Formacion continuada del personal de centros de salud, 061 y hospital.

3. Uso de estandares de calidad asitencial en el IAM mediante criterios objetivos y
reproducibles por todos los participantes en el proceso asistencial

4. Unificacion de criterios diagnosticos y terapéuticos en los diferentes escalones
del proceso asistencial.

5. Mejorar la estructura de comunicaciones entre el centro de salud, 061,
Urgencias hospitalarias y UCI

6. Reducir los tiempos de demora asistencial y el retraso en la aplicacion de la
fibrinolisis

7. Incrementar en la medida de lo posible la utilizacion de la fibrinolisis
extrahospitalaria.




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

Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyecto

Lineas de intervencion Sl I B +

Aumentar los beneficios derivados de la X
Atencion o Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas X
originados por las actuaciones realizadas

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

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

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién

Segun los datos recogidos por el proyecto ARIAM el porcentaje de fibrinolisis en
prioridad | en nuestra area es dptimo, se sitta en el 100%, sin embargo estamos aln
muy lejos de cumplir el objetivo de fibrinolisis en las dos primeras horas (3.4%, frente a
50% recomendado). La particular geografia de nuestra area de salud sita a una gran
parte de la poblacién alejada del centro hospitalario, lo que hace ain mas prioritario el
acortar al maximo los tiempos de asistencia, el uso adecuado del transporte
medicalizado y la aplicacion de protocolos de fibrinolisis extrahospitalaria.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Se establecera un protocolo de comunicacion entre atencidn primaria, 061,
urgencias 'y UCI.

2. El equipo de mejora elaborard un manual de diagndstico y tratamiento del IAM
haciendo especial hincapié en los problemas detectados en nuestra area de salud
en cada nivel asistencial.

3. Se presentaran ambos en los centros de Salud, 061 y servicios implicados en la
atencion al paciente con IAM, para intentar unificar los criterios diagndsticos y
terapéuticos a todos los niveles

4. Se establecerad un programa de formacién continua de acuerdo con las
necesidades de cada escalon del proceso asistencial




9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a

utilizar

Para el analisis de la mejora en los tiempos de asistencia se utilizara la base de datos del
proyecto ARIAM.

Los indicadores de calidad utilizados seran:

1.

© N o g bk~ w N

Tiempo: comienzo del dolor — contacto con el sistema sanitario

Tiempo: contacto con el sistema — primer ECG

Tiempo: Primer ECG - inicio de la fibrinolisis

Tiempo de llegada al hospital

Tiempo Urgencias - UCI

Porcentaje de utilizacién del 061

Porcentaje de fibrinolisis extrahospitalaria

Porcentaje de medidas bésicas realizadas antes de la llegada a UCI

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: Marzo de 2004

Fecha de finalizacion: Febrero de 2005

Calendario:

Marzo | Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto | Sept. | Octubre | Noviem | Diciem | Enero | Febrero

Reuniones equipo mejora

Elaboracion del manual

Presentacion C.Salud

Anélisis mejora

Evaluacién




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

Material/Servicios

Euros

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

Salud

Edicidn de un manual de actuacién ante el IAM 2950
Ordenador portatil 1800
Gastos de desplazamiento a los 16 centros de 1200

TOTAL

5950

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




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Adecuacion y justificacion de solicitudes de pruebas diagnosticas en
el Servicio de Radiologia, segun la Guia de Remision de Pacientes de
la Comision Europea.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Julio Torres Nuez

Profesion Médico Centro de trabajo Hospital O. Polanco de Teruel

Correo electroénico: jtorres@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion |Centro de trabajo

Gloria Martinez Sanz Médico Hospital O. Polanco
Manuel Guillén Herrera Médico Hospital O. Polanco
Pedro Sdnchez Santos Médico Hospital O. Polanco
Eva Vilar Bonacasa Médico Hospital O. Polanco

Esther Auré Casanova Médico Hospital O. Polanco




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

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004)

4.

PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

Solicitudes injustificadas o inadecuadas de determinadas exploraciones radiol6gicas que
conllevan el uso de radiacién ionizante, en cumplimiento de la legislacién vigente, segin el
RD 815/2001 sobre “Justificacion del uso de radiaciones ionizantes con ocasion de
exposiciones médicas”.

La utilidad e importancia del proyecto derivan por una parte del elevado nimero de pruebas
radiolégicas innecesarias o superfluas que se solicitan, y por otra, del riesgo asociado al uso
de los rayos X.

En los servicios de Radiologia se constata la existencia de diferentes estilos de préactica
clinica en cuanto a solicitud de pruebas ante problemas similares, y el hecho de que la
frecuentacion radiolégica no cesa de aumentar, y especialmente la de aquellas técnicas que
suponen una mayor dosis de radiacion.

La proteccion radiol6gica, en primer lugar a través de la justificacion, es siempre un objetivo
prioritario en los servicios de Radiologia.

RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

a)

b)

d)

Asistenciales: reduccion de la dosis de radiacién recibida por la poblacién atendida y
adelanto en el diagnostico, al evitar pruebas intermedias y de bajo rendimiento.
Administrativos y de gestion: utilizacion racional de recursos y reduccién de las listas de
espera para algunas pruebas.

Formativos: actualizacion de los médicos prescriptores sobre las recomendaciones actuales
en diagnostico por la imagen y unificacion de criterios.

Médico-legales: cumplimiento de la legislacion vigente y respaldo legal ante problemas en
los que se dispone de escasa evidencia cientifica, mediante la elaboracion de protocolos.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

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

Lineas de intervencion Fhtt | b |+t +

Aumentar los beneficios derivados de /a X
Atencion o Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados | X
por las actuaciones realizadas

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

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

Hasta el momento el servicio de Radiologia ha venido realizando las exploraciones
radiologicas solicitadas sin cuestionar de forma sistematica su justificacion, siguiendo
en general el criterio del médico prescriptor. Esta situacion ha podido favorecer el
recurso superfluo a la Radiologia por las siguientes CAUSAS:

1. Rutina o inercia: tranquilidad o comodidad del medico, demanda del paciente
oonfirmacidn de resultados probables pero irrelevantes

2. Medicina defensiva: refugio en pruebas complementarias con baja probabilidad de
hallazgos ante problemas para los que no existen unas directrices clinicas definidas.

3. Inadecuacion: obsolescencia o superacion de la prueba para un determinado fin,
debido a la evolucion del diagnostico por imagen.

4. Repeticion: pruebas realizadas mas de una vez en un breve plazo, a peticion de
diferentes médicos, servicios o centros, por incoordinacion.

5. Inmediatez: prueba o controles demasiado rapidos, sin dejar tiempo a que la
enfermedad haya podido resolverse o evolucionar.

6. Disponibilidad de las diferentes técnicas.

Aunque existen multiples Directivas Europeas y legislacion sobre radioproteccion, estas
han sido permisivas hasta ahora con las exploraciones de bajo rendimiento. La
publicacion del mencionado RD 815/2001 implica un notable cambio en esta situacion,
puesto que prohibe las exploraciones médicas que no puedan justificarse, involucra
tanto al medico prescriptor como al radidlogo en la justificacion y otorga la decision
final sobre la adecuacion de la solicitud al criterio del radi6logo.

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

1. Adoptar unos criterios de referencia para la remision de pacientes al servicio de
Radiologia, concretamente la guia “Criterios de Remision de Pacientes a los
Servicios de Radiodiagnéstico del Real Colegio de Radidlogos del Reino Unido,
adoptados por la Comision Europea”.

2. Revision de dicha guia de la Comision Europea, analizando por aparatos o sistemas
las indicaciones que pueden requerir algin reajuste en nuestro medio, ya sea por
problemas de inadecuacidn, indisponibilidad o necesidad de mayor especificacion.

3. Establecer cuales de estas indicaciones pueden ser prioritarias, en razén de su
namero, dosis de radiacion o manifiesta discordancia con los criterios actuales.

4. Elaborar un esquema o algoritmo del circuito para la revision de solicitudes, que sea
conocido y aceptado por los médicos prescriptores y cree las menores molestias
posibles al paciente.

5. Informacion a los servicios o médicos prescriptores mediante reuniones y sesiones
informativas, tanto en Atencion Especializada como Atencion Primaria.
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9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a

utilizar

e Registro de las solicitudes rechazadas, modificadas o sustituidas por otra exploracion,
haciendo constar el motivo de la inadecuacion y la solucion propuesta.

e Los indicadores utilizados para la evaluacién del proyecto dependeran del tipo y procedencia
de las solicitudes que se decida valorar segin su prioridad. En general, seran del tipo:
namero de solicitudes injustificadas o inadecuadas para los diferentes servicios y tipos de

exploraciones.

e Su seguimiento en el tiempo permitiria conocer la repercusion del proyecto en la actitud de

los médicos clinicos frente al uso racional de pruebas radioldgicas.

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: 15 enero 2004

| Fecha de finalizacion: 15 diciembre 2004

Calendario:

e Enero-febrero 2004: priorizacion, circuito de revision de solicitudes, hojas informativas,

ajustes administrativos.

e Marzo-mayo 2004: aplicacién y sesiones formativas.
e Junio 2004: primera evaluacion

e Segundo semestre 2004: segundo mddulo de indicaciones.

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

Material/Servicios

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

Videoproyector de conferencia 2.500
Fotocopiadora de sobremesa 1.800
Grabadora externa de CDs 200
Pantalla de proyeccién mural 150
Impresora laser para ordenador 700
TOTAL 5.350

Fecha vy firma:

15 de enero de 2004

Fdo.: Julio Torres Nuez

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






