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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

PROYECTOS RECIBIDOS EN LA CONVOCATORIA PARA 2014

Numero de proyectos: 34 (Actualizado el lunes 28 de abril de 2014 a las 10:16:26 horas)

Sector TERUEL

Sector Ambito

Centro Apellidos/Nombre Rg Titulo
TE AP  CSBAGUENA BLESA RAMIREZ MARIA 120 IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y REPOSICION DE
MEDICAMENTOS Y MATERIAL SANITARIO DEL CARRO DE PARADA Y DE
MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE BAGUENA
TE AP CS BAGUENA REDOLAR CHASENAS 474 REORGANIZACION Y REVISION DEL ALMACENAMIENTO DEL CENTRO DE
GEMMA SALUID RAGHIENA
TE AP  CSMONREAL DEL CAMPO CAROD BENEDICO ETEL 102 MEJORA DEL BIENESTAR PSICOLOGICO, PERSONAL Y PROFESIONAL EN EL
COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL SECTOR TERUEL CON MINDFULNESS
(ATFNCION PI FNA)
TE AP  CSMONREAL DEL CAMPO GOMEZ CADENAS CONCHA = 53 MEJORA DE LA CALIDAD EN LA RESOLUCION DE LOS CASOS POR EL CEA DEL
SECTOR DE TERUEL CON LA APLICACION DE ESTRATEGIAS NARRATIVAS
TE AP  CSMONREAL DEL CAMPO LAINEZ LORENTE MARIA 229 MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION Y COORDINACION DE LAS
TERESA URGENCIAS Y EMERGENCIAS EXTRA-HOSPITALARIAS EN UN CENTRO DE
SAI LD RURAI
TE = HOSP CRP SAN JUAN DE DIOS LOPEZ GARCIA ROCIO 145 PROGRAMA DE INTERVENCION EN SALUD MENTAL BASADO EN ARTETERAPIA
EN EL C.R.P. “SAN JUAN DE DIOS” EN COLABORACION CON LA FACULTAD DE
CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS DE TERUEL - GRADO DE BELLAS ARTES
TE = HOSP |CSSSAN JOSE ALMAZAN CALVE MARIA 78 SERVICIO DE APOYO SOCIAL A LA PERSONA CUIDADORA DE PACIENTES CON
1EQlIQ NENMENICIA
TE = HOSP CSS SAN JOSE CORREA BALLESTER 28 GESTION DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS FINANCIADOS EN EL DEPOSITO DE
MARTA MEDICAMENTOS DE LA RESIDENCIA JAVALAMBRE VINCULADO AL SERVICIO
DE FARMACIA DEL HOSPITAL SAN JOSE
TE = HOSP |CSSSAN JOSE DIAZ GARCIA MILAGROS | 126 HUMANIZACION EN UN HOSPITAL SOCIOSANITARIO
TE = HOSP CSS SAN JOSE FORCANO GARCIA 263 "MEJORA DEL CONTROL FiSICO Y EMOCIONAL EN UNA UNIDAD DE
MERCEDES PALIATIVOS Y CONVALECENCIA MEDIANTE TECNICAS DE RELAJACION
VIRTUAL" (CONTINUACION, PARTE 2)
TE = HOSP |CSSSAN JOSE GOMEZ NAVARRO RAFAEL = 18 'CONSULTA DE APOYO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL SAN JOSE EN LA
RESIDENCIA JAVALAMBRE DEL IASS. UNA EXPERIENCIA DE COLABORACION
FNTRF INSTITUCIONFS
TE HOSP CSS SANJOSE GONZALEZ GARCIA 350 MEJORA DE LA TOMA DE DECISIONES TERAPEUTICAS EN LOS PACIENTES
PALOMA ANCIANOS CON CANCERES DIGESTIVOS.
TE HOSP CSS SAN JOSE HERNANDEZ MARTIN 110 UTILIZACION DE LOS CRITERIOS STOPP/START PARA LA IDENTIFICACION DE
JULIA PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INADECUADAS. IDENTIFICACION DE
FACTORES PREDICTIVOS.
TE = HOSP 'CSS SAN JOSE MURNOZ TOMAS MARIA 268 EL METODO PERFETTI A TRAVES DE UN SISTEMA NUEVO DE REHABILITACION
TERESA VIRTUAL MOTORA FINA ("VPREHAB") EN ANCIANOS QUE HAN PRESENTADO
ACVA
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO ALPUENTE ZORRAQUINO 191 ARTE TERAPEUTICO PARTE Il
ISABEL
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO BERNAL ARAHAL MARIA 204 APLICACION DEL PROTOCOLO ARAGONES DE HEMORRAGIA POSTPARTO:
TERESA RESULTADOS PROSPECTIVOS DEL MANEJO ACTIVO DEL TERCER PERIODO DEL
PARTO
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO BLASCO MAS MIGUEL 167 IMPACTO DE LA REALIZACION DE ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE SCHULTZE
SOBRE LA SALUD DE LOS PACIENTES EN UNA UCE DE PSIQUIATRIA
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO BOTELLA ESTEBAN 339 MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD DEL PACIENTE CON PATOLOGIA DIGESTIVA A
TERESA CONSULTA EXTERNA
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO CABALLERO PEREZ 121 PRESENCIA DE LOS FAMILIARES DURANTE LA REALIZACION DE
VICTORIA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LOS NINOS
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO CORTES GIMENEZ MARIA 122 IMPLANTACION DEL PROTOCOLO DE ELIMINACION DEL VELLO DE LA ZONA
LUz QUIRIRGICA
TE HOSP HOBISPO POLANCO DEL VAL GIL JOSE MARIA 212 OPTIMIZACION DE LA ATENCION AL PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN
CIRUGIA GENERAL VIA URGENCIAS. UNA PROPUESTA DE COLABORACION
FNTRF SFRVICIOS
TE HOSP HOBISPO POLANCO DIAZ MARTINEZ JOSE 109 PLAN DE AHORRO HEMATICO EN LA UNIDAD DE RODILLA DEL HOSPITAL
VICENTE OBISPO POLANCO
TE HOSP HOBISPO POLANCO FLORIA ARNAL LUIS 260 PLAN DE MEJORA EN LA DERIVACION Y ASISTENCIA DE PACIENTES CON
JAVIER LUMBALGIA DESDE ATENCION PRIMARIA Y URGENCIAS A LA CONSULTA DE
TRAUMATOI OGIA
TE HOSP HOBISPO POLANCO GARCES VALENZUELA 476 DESARROLLO Y APLICACION DE UN PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO
MARTA MEDICO DEL ABORTO DIFERIDO ESPONTANEO PRECOZ
TE HOSP HOBISPO POLANCO GARCIA AGUILERA DAVID 206 ELABORACION E IMPLANTACION DE VIA CLINICA EN ARTROPLASTIA TOTAL
DE HOMBRO EN LA UNIDAD DE HOMBRO-CADERA (HOSPITAL OBISPO
POI ANCO DF TFRUFI )
TE HOSP HOBISPO POLANCO GOMEZ CHAGOYEN 20 APRENDIZAJE Y MEJORA DE LAS TECNICAS DE CONTENCION MECANICA EN
BLANCA PACIENTES AGITADOS
TE HOSP HOBISPO POLANCO GRACIA TORRALBA 181 SIMULACION CLINICA EN ATENCION A URGENCIAS NEONATALES Y
LORENA DEDIATRICAS
TE = HOSP H OBISPO POLANCO MARTIN HERNANDEZ 207 DISMINUCION DE LA DEMORA QUIRURGICA DEL PACIENTE ANCIANO CON
CARLOS FRACTURA PERTROCANTEREA DE CADERA
TE = HOSP H OBISPO POLANCO MUNIESA HERRERO MARIA = 131 DESARROLLO DE UN BLOG DE APOYO PARA LA FORMACION EN EL SERVICIO

PILAR

DE TRAUMATOLOGIA
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

PROYECTOS RECIBIDOS EN LA CONVOCATORIA PARA 2014
Numero de proyectos: 34 (Actualizado el lunes 28 de abril de 2014 a las 10:16:26 horas)

Sector TERUEL

Sector Ambito Centro

Apellidos/Nombre Rg

Titulo

TE

TE

TE

TE

TE

HOSP 'H OBISPO POLANCO

HOSP 'H OBISPO POLANCO

HOSP 'H OBISPO POLANCO

HOSP 'H OBISPO POLANCO

HOSP H OBISPO POLANCO

SANZ DE MIGUEL MARIA
PILAR

SERRANO TORRES MARIA
DOLORES

UTRILLAS MARTINEZ ANA
CRISTINA

VALDOVINOS MAHAVE
MARIA CONCEPCION

VALENTIN FRANCOS
ALBERTO JAVIER

116

247

309

286

127

MEJORA EN EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS
DOLOROSOS EN LAS URGENCIAS PEDIATRICAS

SEGURIDAD DEL PACIENTE: PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA
MEJORA DE LA ATENCION AL PACIENTE CON ULCERAS VENOSAS MEDIANTE
LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITAL (LTSV) Y DE ADECUACION DE LOS CUIDADOS AL FINAL DE LA
VIDA EN LA UCI DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

ORGANIZACION DEL INSTRUMENTAL DE COT SEGUN FOTOGRAFIAS
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 120

IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y REPOSICION DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL SANITARIO
DEL CARRO DE PARADA Y DE MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE BAGUENA

2. RESPONSABLE .......... MARIA BLESA RAMIREZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BAGUENA
- Localidad ........ BAGUENA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- CEBOLLADA DE BLAS VANESA. ENFERMERO/A. CS BAGUENA. ATENCION CONTINUADA
REDOLAR CHASERAS GEMMA. ENFERMERO/A. CS BAGUENA. ATENCION CONTINUADA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Cada afio en Europa unas 700.000 personas se mueren a causa de un
paro cardiaco suUbito. La mayoria de las victimas que sobreviven lo hace gracias a un O6ptimo soporte vital basico (
SVB) que incluye: la activacion precoz del sistema de emergencias, la reanimacién cardiopulmonar (RCP) basica
precoz, que incluya a su vez la utilizacion del desfibrilador externo automatico (DEA) y la desfibrilacion precoz.
Existe una relacion directa entre la precocidad y calidad de la actuacién con la probabilidad de recuperacion sin
secuelas. Por lo tanto, para hacer un buen soporte vital avanzado (SVA) debemos realizar un buen SVB.

Mantener un carro de parada y un maletin de urgencias con los medicamentos y material adecuados para la atencion
urgente en el ambito de la Atencién Primaria (AP) se considera una prioridad para una atenciéon de calidad.

El carro de parada debe estar en todo momento perfectamente equipado, revisado y con todo el material necesario;
debe ser desplazable, con cajones y carteles bien visibles, y debe estar en un lugar accesible, visible y ordenado.
Todo el personal debe conocer el contenido y la disposicién, y reponer lo que haya utilizado inmediatamente después
de su uso.

La revision del material se realizara periddicamente, en turno rotatorio, por todo el personal sanitario, dejando
constancia de ello, al menos una vez al mes.

Ademas en la sala de urgencias debe haber una serie de medicamentos, que también se consideran de urgencia vital, y
que deben estar proximos al carro de parada, pero no en él, para no dificultar el acceso y localizacion a los
elementos imprescindibles en la atencién de una parada cardiorrespiratoria, en una vitrina de urgencias.

En ocasiones es preciso realizar la asistencia urgente fuera del Centro de Salud, para lo que es necesario un
maletin de urgencia con el equipamiento adecuado y en perfecto estado para resolver los problemas de salud urgentes
mas prevalentes, que sean seguros y faciles de manejar.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Objetivo general: Garantizar la prestacién de una atencién sanitaria urgente
de calidad a la poblacién del Centro de Salud de Baguena.

Objetivos especificos:

1.- Establecer un mecanismo de revisién y reposicion de los elementos incluidos en el carro de parada y maletin de
urgencia, asi como la comprobacion 6 verificacion del correcto estado y funcionamiento del material sanitario,
dejando constancia de la actividad realizada.

2.- Revisar y actualizar la relacién del material sanitario y de los medicamentos necesarios.

3.- Difundir esta informacién a todo el personal sanitario del Equipo de Atencidén Primaria, lo cual facilitara la
actuacioén en momentos de emergencia

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Establecer un turno rotatorio para la revisién mensual, de manera que
todos los profesionales se familiaricen con el proceso,

2.- Elaborar un listado de medicamentos y material del carro de parada y del maletin de urgencia ( hoja Excel),

3.- Registro de cada revision realizada ( fecha de revisiéon, personal que realiza la actividad y firma, existencias,
caducidad, reposicion y funcionamiento), mediante la elaboracién de una Hoja de Revisioén del Carro de Parada y una
Hoja de Revisioéon del Maletin de Urgencia.
4_- Sesiones clinicas formativas ( difusion del proyecto de mejora, protocolos de actuacién en las patologia
urgentes mas prevalentes, entrenamiento RCP

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. La evaluacién del proyecto de mejora, se llevara a cabo cada afio, segun
el criterio:

n® de revisiones firmadas en la Hoja de Registro ( carro de parada) x 100 / n°© total de revisiones
programadas.

N© de revisiones firmadas en la Hoja de Registro ( maletin de urgencia) x 100/ n© total de revisiones
programadas.

Registro de la revision del correcto funcionamiento del desfibrilador.
- Registro de la revision del correcto funcionamiento del laringoscopio.
- Registro de la revisioéon del correcto funcionamiento del ambi.
- N© sesiones realizadas en el Centro de Salud relacionadas con el tema x 100 / n°© total de sesiones
programadas

Objetivo: cumplimiento >95% .

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abrill4: Elaboracién listados de medicamentos y material del carro de
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 120

IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y REPOSICION DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL SANITARIO
DEL CARRO DE PARADA'Y DE MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE BAGUENA

parada y del maletin de urgencia y de las Hojas de registro de revision.
Mayol4: Inicio revisiones regladas y registradas debidamente.
Sesiones informativas: la 12 sesi6n en Abril, 22 sesién en Junio, la 32 en Septiembre y la 42 en Diciembre de 2.014.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Gestidn por procesos

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. carro parada

OTRA PALABRA CLAVE 2. maletin urgencia
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ...... ... .. ... ... ....... 2 Poco
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacioén de recursoS. . ... ociaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 2 Poco
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO ara

|REORGANIZACION Y REVISION DEL ALMACENAMIENTO DEL CENTRO DE SALUD BAGUENA

2. RESPONSABLE .......... GEMMA REDOLAR CHASENAS
Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS BAGUENA
- Localidad ........ BAGUENA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OLORIZ RUIZ INES. ENFERMERO/A. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA
- TERRADO SERRANO MARIA ASCENSION. ENFERMERO/A. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA
- CORBATON HERRERO JOSEFINA. ENFERMERO/A. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA
- CEBOLLADA DE BLAS VANESA. ENFERMERO/A. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA
- BLESA RAMIREZ MARIA. MEDICO/A. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA
- BLANCO MARCO BEATRIZ. MEDICO/A. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA
- GUTIERREZ ANDRES ALEJANDRA. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Acondicionamiento de los espacios destinados al almacenamiento
de los productos sanitarios y de oficina, en la blusqueda de un mejor aprovechamiento de los mismos.
Actualizacion de la carteleria destinada a la informacién del usuario.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. . Eliminar el material y el mobiliario en desuso de los almacenes
. Organizacion de los almacenes en base a los recursos y espacio disponible
. Eliminar la carteleria antigua y reorganizar el espacio disponible para mejorar su visualizacién por los usuarios

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. . Eliminar el 100% del material desfasado y en desuso.
. Reciclado del 100% de dicho material

. Envio al sector de las historias de exitus con una antiguedad mayor de 5 afios

. Limpieza de todos los almacenes

. Control de caducidades

. Revision, reorganizacion y etiquetado de todo el material fungible y sanitario del centro.
. Eliminacion de los farmacos caducados.

. Eliminacién del material fungible caducado.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. . Eliminacién de los almacenes del 100% del material caducado y/o en
desuso, asi como reciclaje del mismo.

. Etiquetado y registro del 100% del material almacenado

. Eliminacion del 100% de la carteleria desfasada y actualizaciéon de la proporcionada por el SALUD.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. . El proyecto se realizara a lo largo del afio 2014

. Antes de Junio del 2014 se habra retirado el material destinado a ser reciclado.

. Hasta Diciembre del 2014 se procedera al etiquetado y registro del material existente en los distintos almacenes.
. Reuniones informativas para el EAP, una al inicio del segundo trimestre del afio y otra al finalizar el mismo.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ....... ... ... .. ... ..... 2 Poco
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._.._.._._._._._._..._.... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ..o o aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 1 Nada

5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 102

MEJORA DEL BIENESTAR PSICOLOGICO, PERSONAL Y PROFESIONAL EN EL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL
SECTOR TERUEL CON MINDFULNESS (ATENCION PLENA)

2. RESPONSABLE .......... ETEL CAROD BENEDICO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... CS MONREAL DEL CAMPO
- Localidad ........ MONREAL DEL CAMPO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA CAMPAYO JAVIER. MEDICO/A. H MIGUEL SERVET. PSIQUIATRIA
- GARCIA SANZ MONTSERRAT. PSICOLOGO/A. ASOCIACION ESPANOLA CONTRA EL CANCER (AECC). PSICOLOGIA
- AGUDO RODRIGO MARTA. MEDICO/A. ESAD TERUEL. PALIATIVOS DOMICILIO
- ALEGRE MARTIN ROSA MARIA. ENFERMERO/A. ESAD TERUEL. PALIATIVOS DOMICILIO
- JIMENO ADAN ELVIRO. ABOGADO/A. CEA TERUEL. DESPACHO ABOGADOS
GASCON SANTOS SANTIAGO. PSICOLOGO/A. FACULTAD DE MEDICINA DE ZARAGOZA. SERVICIO PREVENCION RIESGOS
PSICOSOCIALES
PLAZA GARCIA INMACULADA. INGENIERO/A. EUP TERUEL-UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA. FACULTAD INGENIERIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 1.-SITUACION DE PARTIDA, FUENTES DE INFORMACION, IMPORTANCIA DEL
PROYECTO, POSIBLES CAUSAS:

Describiremos y definiremos por un lado, en qué consiste un comité de ética asistencial (CEA sector Teruel) y por
otro, hablaremos de la Meditaciéon y Mindfulness

(MF), como una posible herramienta para la mejora del estrés en situaciones

complejas.

COMITE DE ETICA ASISTENCIAL (sector TERUEL) (1):

Un Comité de Etica Asistencial es un 6rgano consultivo interdisciplinar de los

centros sanitarios, publicos o privados, constituido para analizar y asesorar a sus

profesionales y usuarios sobre aquellos aspectos de la practica clinica que presenten

dificultades o peculiaridades de orden ético con el objetivo final de mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.

Ayuda a que las decisiones que se toman en relacion con las cuestiones de valor de la
asistencia sanitaria sean las mejores decisiones posibles. La mejor decisidn sera
siempre una decision prudente, razonable, tomada después de haber disminuido,

dentro de lo posible, la incertidumbre. El camino a seguir para la toma de decisiones
prudentes es la deliberaciéon. El CEA del sector Teruel utiliza el método deliberativo de
Diego Gracia.

FUNCIONES del CEA (2):

a. Asesorar en la toma de decisiones ante casos o situaciones clinicas que
planteen problemas éticos a los profesionales o a los pacientes y sus familias
b. Promover la formacién en bioética de los miembros del Comité y de los
profesionales del Centro de referencia, asesorando a la Gerencia en el fomento
y organizacion de actividades docentes

c. Promover la investigacién en bioética aplicada a las necesidades y prioridades
del propio ambito asistencial

d. Elaborar informes, guias, recomendaciones o protocolos de actuacién respecto
a situaciones frecuentes o relevantes de la asistencia sanitaria que tengan una
dimensidon ética significativa.

e. Cualquier otra funcién que le atribuya la legislacioén.

¢Qué NO son funciones del CEA?:

< NO puede adoptar decisiones de caracter vinculante

= NO puede subrogarse o reemplazar la decision clinica de los profesionales o la
responsabilidad de quien hubiere solicitado su asesoramiento.

< NO puede asesorar o emitir informes sobre cuestiones en las que exista por
escrito queja, denuncia o reclamaciéon judicial o administrativa

= NO puede emitir juicios acerca de las eventuales responsabilidades de los
profesionales. Ni proponer la imposicién de sanciones

= NO puede sustituir la Comité de Etica e Investigacion Clinica

e NO puede sustituir a las Comisiones de Etica y Deontologia de los Colegios
Profesionales

= NO puede sustituir las responsabilidades de las personas u Organos
encargados de la gestioén

Sobre la MEDITACION (3):
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 102

MEJORA DEL BIENESTAR PSICOLOGICO, PERSONAL Y PROFESIONAL EN EL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL
SECTOR TERUEL CON MINDFULNESS (ATENCION PLENA)

En Espafia generalmente se incluye la meditacién entre las técnicas de relajacion
utilizadas en psicoterapia. Sin embargo, un cuerpo extenso de documentacion

experimental afirma que la meditacidén posee caracteristicas cognitivas, fisioldgicas y
psicoterapéuticas propias, diferenciandose claramente de la relajacion en cuanto a la
procedencia, los efectos genéricos y especificos, las formas y los métodos de
aplicacion. La meditacion puede producir efectos diferenciales en el sistema nervioso,
sobre todo a largo plazo y, por tanto, ofrece posibilidades para aplicaciones
terapeuticas en psicologia clinica. Conviene distinguir esta “meditacion clinica’ que es
objeto de investigacion de la psicologia bioldgica, de la meditacion como ejercicio
utilizado en diversas disciplinas misticas o religiosas.

Sobre MINDFULNESS (MF) (4):

MINDFULNESS (“estar atento’) es una herramienta basada en técnicas breves de

meditacion que se esta utilizando en la actualidad para gestionar de una forma eficaz el estrés, el dolor,
enfermedades croénicas, ansiedad, etc. Se esta empleando no solo en pacientes, si no también en profesionales y
empresas con resultados prometedores.

De ahi la gran cantidad de estudios que actualmente se estan realizando al respecto.

La universidad de Zaragoza, en colaboraciéon con la Universidad de Valencia (departamento de psicobiologia),
Universidad Federal de Sao Paulo (Brasil),

la Red de Investigacion en Atencion Primaria (Zaragoza) y el Servicio de Psiquiatria del

Hospital M.Servet (Zaragoza) entre otros, estan llevando a cabo muchos de esos estudios, proyectos e investigaciones
relacionados con el MF.

DEFINIENDO MINDFULNESS:
Mindfulness se refiere al estado mental que emerge al prestar atencion al momento
presente de forma intencional, sin juzgarlo y centrandose en la experiencia inmediata.

Mindfulness invita a:

= “Darse cuenta de la experiencia presente.” (Germer,2001). Aqui darse cuenta
significa atender a propésito (observar / tener conciencia) todo lo que surja mientras
surja.

= ‘. con apertura y aceptacion”. Aqui aceptar significa una actitud de “abrazar” todo
lo que surja (sea bueno o malo) en cada momento, tal como es y sin juicios. Sin
embargo, tampoco es una aceptacioén pasiva, y si una toma de conciencia de la

realidad como es, con posibilidad de cambios, si son necesarios y posibles (5).

¢QUE NO ES MINDFULNESS? (Siegel, Germer y Olendzki, 2009; Simén, 2009)

No es dejar la mente en blanco.

No es buscar el éxtasis o la iluminacioéon, ni apartarse de la vida.

No es escapar del dolor.

No es suprimir las emociones.

No es autoconciencia (como reflexividad enjuiciadora).

No es una técnica de autocontrol o relajacion.

Los momentos de mindfulness no son conceptuales, no son verbales, no se enjuicia
Ia experiencia (5).

MF, también traducido como meditacidon de reduccidn del estrés basada en el “estar

atento”, es una técnica de psicoterapia milenaria, sencilla, breve, facil de aprender y

aplicar, que puede utilizarse tanto en formato grupal como individualmente y ha

demostrado su eficacia en multiples enfermedades y entornos sanitarios. Su eficacia, al igual que ocurre en otras
psicoterapias y a diferencia de los psico-farmacos, se

mantiene afios después de la intervencioén porque el individuo aprende habilidades que incorpora a su vida diaria.
Cuenta con mas estudios y mejor disefiados que otras

técnicas. Por tanto, representa una clara alternativa terapéutica y preventiva, aunque

requiere un compromiso activo del paciente de practicar con una frecuencia semanal.

Por Gltimo, parece una herramienta clave para desarrollar empatia y los aspectos mas

humanistas del profesional sanitario, por lo que también podria ser recomendable

dentro de los sistemas de formacién de los profesionales sanitarios (4), motivo por el que se propone como
herramienta en el contexto de funcionamiento del CEA sector Teruel para resolucidn y prevencién de los problemas
detectados.

REFERENCIAS:

(1) Reglamento de Funcionamiento Interno del CEA sector Teruel, 2013.

(2) DECRETO 96/2013, de 28 de mayo, del Gobierno de Aragén,por el que se regula el Comité de Bioética de Aragon y
los Comités de Etica Asistencial de la Comunidad Auténoma de Aragon.

(3) Teoria y fisiologia de la meditacion. D.M. Campagne.C. Med. Psicosom, N° 69 / 70 -2004

(4) Dr.Garcia Campayo. Aten Primaria. 2008;40(7):365-8.
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(5) Curso MF del Illustre Colegio Oficial de Médicos Zaragoza, feb-marzo-2014. Dr. Garcia Campayo y D2 Mayte Navarro.

2_.-PROBLEMAS DETECTADOS:

e Sindrome del “profesional quemado” o “Burnout” (6) debido a la propia profesién sanitaria pero también debido al
desarrollo de las funciones dentro de un comité de ética asistencial.

e Gestioén ineficaz del "estrés" y el "exceso de responsabilidad™ generado en las profesiones sanitarias o en
aquellas no sanitarias pero relacionadas directamente con éstas (CEA).

= Gestion ineficaz del tiempo por parte de los profesionales.

e Gestion ineficaz de la comunicacién inter- e intra-profesionales.

e Falta de tiempo, apoyo, formacidon y herramientas para desarrollar prudente y

adecuadamente soluciones que ayuden a resolver estos problemas en los profesionales.

(6) "Desgaste profesional™. GUIA DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA (semFYC).
3.-IMPORTANCIA Y UTILIDAD:

Los datos experimentales indican que la meditacion produce una relajacion de cuerpo y una activacion particular de
mente. La practica de esta técnica contemplativa puede reducir el nivel de estrés mas que las técnicas de relajacion
habituales. Ademas, se perfila como una técnica eficaz para controlar el pensamiento cadtico repetitivo, la
“chachara mental”, que tanto puede mermar las capacidades cognitivas asi como el

equilibrio emocional de las personas. Con la meditacién uno puede entrenarse a desatender a estos estimulos
descontrolados y nocivos con lo cual ganaria claridad mental pero ademas -y tal vez mas importante aun— ganaria la
confianza de que puede con las interferencias. Los pensamientos automaticos, incluso si no son negativos en si
mismos sino simplemente descoordinados, absorben mucha energia emocional e inducen cambios animicos por producir una
sensacion de descontrol, de estar a la merced de esta invasion de “ruido mental”. Ademas de datos concretos en
cuanto a las caracteristicas fisiolégicas de la mente humana, las investigaciones con la meditacién han perfilado
una o varias “lineas base” de utilidad en la psiquiatria y la psicologia clinica asi como en ciertos problemas
médicos. Nos guian hacia nuevos métodos no farmacoldégicos con los que promover cambios fundamentales en los
desequilibrios subyacentes a las manifestaciones que clinicamente calificamos de “trastornos’. Los modernos farmacos
ayudan a controlar los sintomas, y las psicoterapias cada vez mas especificas mejoran los problemas de base, sin
embargo, lo que ademas se necesita son disciplinas que mejoren la relacién de la persona consigo misma. La evidencia
experimental pone de manifiesto a la meditacién como una de estas disciplinas y, por tanto, nos hace preguntar
porqué no se ha extendido alin mas su uso.

Desde 1996, el National Institute of Health de los Estados Unidos recomienda a los

médicos que acepten la meditacién como tratamiento eficaz para el dolor croénico,

ansiedad, ataques de panico, insomnio, sindrome premenstrual e infertilidad (Carlin y

Lee, 1997). Puede que en nuestro pais, la etiqueta que se ha puesto a la meditaciodn

como algo “mistico” o algo relacionado con religiones ajenas al cristianismo, ha

resultado en la poca aceptacién de esta técnica no religiosa ni mistica que, encima, se

ha practicado en formas levemente diferentes dentro de la fe cristiana durante cientos

de afios. Conviene abrirse a la evidencia de que la meditacién puede ser clinicamente

Gtil en determinadas psicopatologias, asi como ser un instrumento que ayude en

mejorar la salud psicoldgica (7).

La mayoria de los estudios relacionados con el mindfulness (8) y la meditacién, usados de forma complementaria al
resto de técnicas o terapias conocidas, parecen confirmar que pueden producir beneficios en los enfermos y también
en profesionales y empresas; motivo por el que consideramos que puede ser una buena herramienta en la gestidon de
situaciones dificiles y de estrés en las profesiones sanitarias.

(7) Teoria y fisiologia de la meditacion. D.M. Campagne.C. Med. Psicosom, N° 69 / 70 -2004

(8) Dr. Garcia Campayo. Aten Primaria. 2008;40(7):365-8.

(9) 1. Plaza, M. Marcos, P. Herrera-Mercadal, J. Garcia-Campayo “Mindfulness-Based Mobile Applications: Literature
Review and Analysis of Current Features” JMIR mHealth and uHealth, 1(2), pp- 1-19. 2013.

4_.-POBLACION DIANA:

Profesionales de distintos servicios y especialidades, sanitarios y no sanitarios,
pertenecientes al comité de ética asistencial del sector Teruel,
con mas de 5 afios de experiencia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con este proyecto se intenta que la mejora continua de la calidad “en el
cuidado del profesional™ y su evaluacidn sean vistas como una responsabilidad y puedan formar parte de las
actividades habituales de los mismos. El cuidado del profesional, aumentando progresivamente su bienestar
psicoldégico, personal y profesional, creemos que repercutira positivamente en el desarrollo de todas sus funciones y
en la calidad de la asistencia a los ciudadanos, desarrollando de este modo la misidn, vision y valores de nuestro
sistema sanitario.
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OBJETIVO PRINCIPAL CEA-MF:

= Conocer las intervenciones basadas en mindfulness aplicadas a la salud y
profesionales y practicarlas de forma supervisada.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Conocer el concepto, los efectos beneficiosos y las contraindicaciones del MF.
Familiarizarse con las principales practicas de MF.

Empezar a aplicar MF para el desarrollo personal y profesional.

Indicacion de los primeros pasos para aplicar MF en el manejo de

situaciones de estrés profesional y de complejidad en el ambito de un comité de
ética con al menos 5 afios de experiencia.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El proyecto tendra lugar en el Comité de Etica Asistencial del sector Teruel,
que cuenta

con 10 médicos (hospital, ESAD, atencidn primaria), 7 enfermeras (hospital, ESAD, atencidén primaria), 1 psicéloga, 1
trabajador social, 1 aUX|I|ar 1 filosofo y 1 abogado.

Se trata de realizar un diagndstico de la situacidon de partida, comenzando con un

estudio descriptivo que evalle:

- Por un lado, el estrés del profesional (COLABORACION: D.SANTIAGO GASCON,

Facultad de Psucologla Servicio de Prevencién de Riesgos Psicosociales. Universidad

de Zaragoza, campus Teruel. Experto en factores psicosociales y Burnout)

- Y por otro, los conocimientos del profesional sobre éstas técnicas de meditacion

(COLABORACION DR.GARCIA CAMPAYO, -Psiquiatra del H.U.M.Servet y Universidad de

Zaragoza- y D2 INMACULADA PLAZA -Facultad Ingenieria, Universidad Zaragoza, campus Teruel; grupo EduQTech: grupo
interuniversitario de investigacion).

Posteriormente evaluaremos el beneficio aportado por el mindfulness tanto a nivel
psicoldégico, personal y profesional (DENTRO Y FUERA DEL CEA).

Otras actividades:

Practicas individuales y grupales.

Fines de semana MF para completar formacion.

Participaciéon en congreso MF.

Apoyo en la formacién y préactica de mindfulness a los profesionales
través de aplicaciones moviles(App)-

Sesiones cientificas docentes.Registro de actividades.

Analisis de los datos.

O 0 0 0 00

El proyecto es eminentemente practico con interaccién continua entre profesor y
profesionales alumnos.

Los métodos docentes utilizados son:

1.-Desarrollo de contenido tedérico por medio de clases magistrales (25% del tiempo
total)

2_-Conocimiento de las técnicas de mindfulness mediante clases préacticas y ejercicios
(45%)

3.-Resolucién de las dudas de los participantes sobre las préacticas (15%)
4_-Intercambio de experiencias entre el grupo (15%)

El temario, orden de las clases y su estructuracion temporal se describen a
continuacion y siguen el modelo de la Universidad de Zaragoza (Marcelo
Demarzo y Javier Garcia Campayo):

INTRODUCCION

e Apertura del programa -;Cémo es el Programa? —

Presentacién del grupo y expectativas—

Ejercicio de la Uva Pasa —

Discusion —

¢Qué es mindfulness? —

e Practica de 3 minutos de mindfulness — Como es la practica y como puede ayudar
en el manejo de estrés —

= Ejercicios para casa: Practica de 3 minutos por lo menos una vez por dia

MINDFULNESS EN LA RESPIRACION
= Apertura con practica de 3 min
« Revision de la semana —
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Postura meditativa —

Explorando la respiracion —

Discusion y dudas —

Ejercicio de respiracion y comentarios

Ejercicio para casa: 15 min de practica diaria de la atencién plena de la respiracion

CAMINAR CON ATENCION PLENA

= Apertura con préactica de la respiracion —

Revision de la semana —

Ejercicio de los pensamientos: Hola -Gracias — adids -(grupos de 3) —
Caminar con atencién plena —

Aporte tedrico, discusion y dudas —

Ejercicio para Casa:

15 min de practica diaria de la atencién plena en la respiracion

15 min de practica diaria de caminar con atencioéon plena

QO 000 0

BODY-SCAN

= Apertura con préactica de caminar con atencién plena

« Revision de la semana —

e Practica de body scan —

e Discusi6n y dudas —

= Presentacion de los conceptos de blocking y drowning / sufrimiento primario y
secundario —

e Ejercicio para Casa:

o 30 min de practica diaria mezclando la atencién plena en la respiracion,
caminar con atencioén plena y body scan.

EJERCICIOS CORPORALES CON ATENCION PLENA (mindful movements)
Apertura con practica de body scan en posicién sentada

Revision de la semana —

Practica de mindful movements —

Discusioén y dudas —

Introduccion a los valores — RELACION CON EL METODO DELIBERATIVO
APLICADO EN EL CEA.

« Cierre con mindfulness en la respiracion —

e Ejercicio para Casa:

o 30 min de practica diaria mezclando la atencién plena de la respiracion,
caminar con atencién plena, body scan y los ejercicios corporales con
atencioén plena.

o Reflexion sobre los valores

MEDITACION EN LA BONDAD, LA PRACTICA DURANTE LA VIDA:

= Apertura con practica de caminar con atencion plena

« Revision de la semana —

e Clarificar valores: Ejercicio del funeral -

= Aporte teorico, discusion y dudas sobre el programa y sobre como mantener una
practica regular personal e en nivel profesional.

- La importancia de los valores y SU RELACION CON EL METODO DELIBERATIVO
DE DIEGO GRACIA EMPLEADO EN EL CEA.

e Uso de los diarios de mindfulness en la vida diaria —

e Ejercicio para Casa:

0 Mantener las practicas diarias.

o Potenciar los valores

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Evaluacion del proyecto:

= Valoracion en los profesionales de los conocimientos en mindfulness u otras
técnicas de relajacion y meditaciéon. ;Son necesarios estos recursos? ¢Son

efectivos?

e Valoracion del nivel de estrés del profesional en el contexto de su practica diaria y
por otro lado en el ambito del propio comité de ética y de la gestion de situaciones
dificiles dentro del mismo. Cémo repercute esto en su vida personal y en la de sus
pacientes.

- ;Sabemos pedir ayuda? ;Qué ayuda?

= (El mayor y mejor conocimiento de nosotros mismos puede repercutir

positivamente tanto en nuestra vida personal como en la profesional y por tanto, en
beneficio de los pacientes?

Indicadores:

1. Variables socio-demograficas (sector sanitario, ambito de aplicacién —profesionales
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del comité de ética asistencial, categoria profesional);

2. Formacioén recibida sobre meditacién, mindfulness o relajacién (n° horas);

3. Mejora de la percepcidn de bienestar y disminucidon del estrés en los profesionales
con el uso de estas técnicas (escalas de valoracion del Burnout, semfyc).

4. Mejora de la atencidén prestada a nuestros compafieros en el grupo de trabajo que
constituye un comité de ética asistencial.

5. Mejora de la atencién a nuestros pacientes y/o consultas.

6. Los indicadores pre y post especificos serian: uno de Burnout (tipo Maslach Burnout
mindfulness (el FFMQ) y otro de compasion.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario 2014:

Enero, febrero, marzo:
Enero-2014: Elaboracién del proyecto.

Feb-Mar-2014:
o0 Realizacién de un curso introductorio al MF por uno de los miembros del
CEA en llustre Colegio Oficial Medicos de Zaragoza.
o Contacto con el docente/s experto/s en la técnica.

- MAR-AB-2014:

o Valoracion de la formacioén recibida en técnicas de relajacion, meditacion y
MF de los profesionales del CEA.

o0 Valoracion de la situacion de partida (nivel de estrés, bourn-out, gestion
ineficaz del tiempo..).

o Organizacioén del trabajo en equipo.

0 Revision del material necesario.

0 Preparaciéon de sesiones docentes a dichos profesionales.

Mayo-Octubre:

= Comienzo de las sesiones docentes a dichos profesionales.

e Comienzo de las practicas de MF a nivel individual y grupal.

e Ejercicio con el método deliberativo: Deliberacion sobre casos y plantear si las
técnicas de MF influyen favorablemente en su desarrollo.

e Formaciéon a modo de seminarios, talleres y sesiones dirigidas a los profesionales
priorizando entre los procesos mas demandados y que mas ansiedad han

generado.

e Otros:

0 Mayo-2014: Fin de semana de retiro MF.

0 Jun-2014: Congreso MF en Zaragoza.

Octubre-Diciembre:

= Evaluacion del proyecto y propuesta de actividades para mejorar la calidad de la
atencioén sanitaria en relacién con la bioética.

e Evaluacion de la satisfaccion de los profesionales.

Inventory, semFYC),otro de

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Aplicacién de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ........... ... .. ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ... oaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccioén). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............. 4 Mucho
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2. RESPONSABLE .......... CONCHA GOMEZ CADENAS
Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ..._......... CS MONREAL DEL CAMPO
- Localidad ........ MONREAL DEL CAMPO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CAROD BENEDICO ETEL. MEDICO/A. CS MONREAL DEL CAMPO. ATENCION PRIMARIA
- PEREZ MARTINEZ MARIA CARMEN. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. U.C.1I.
- PEREYRA GRUSTAN LORENA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PSQUIATRIA
- GARCIA SANZ MONTSERRAT. PSICOLOGO/A. ASOCIACION ESPANOLA CONTRA EL CANCER (AECC).
- AGUDO RODRIGO MARTA. MEDICO/A. ESAD TERUEL. ATENCION PRIMARIA
- ALEGRE MARTIN ROSA MARIA. ENFERMERO/A. ESAD TERUEL. ATENCION PRIMARIA
- HERRANDO VICENTE VICTORIA. TRABAJADOR/A SOCIAL. UME CRP SAN JUAN DE DIOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 1.-SITUACION DE PARTIDA, FUENTES DE INFORMACION, IMPORTANCIA DEL
PROYECTO, POSIBLES CAUSAS:

En 2013, el Gobierno de Aragon publica y pone en marcha el DECRETO 96/2013, de 28 de mayo, del Gobierno de Aragdn,
por el que se regula el Comité de Bioética de Aragéon y los Comités de Etica Asistencial de la Comunidad Auténoma de
Aragon.

Siguiendo sus indicaciones y tras acreditarse oficialmente, el Comité de Etica Asistencial (CEA) del sector
Teruel, a pesar de ser un CEA joven, decide comenzar su funcion investigadora, reflexionando sobre los casos
recibidos e intentando mejorar la técnica empleada en el proceso de resolucién de los mismos (procedimiento
deliberativo y desarrollo del informe posterior).

En primer lugar interesa conocer qué es un CEA y cuales son sus funciones:

COMITE DE ETICA ASISTENCIAL (sector TERUEL):

Un Comité de Etica Asistencial es un 6rgano consultivo interdisciplinar de los centros sanitarios, publicos o
privados, constituido para analizar y asesorar a sus profesionales y usuarios sobre aquellos aspectos de la practica
clinica que presenten dificultades o peculiaridades de orden ético con el objetivo final de mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria.

Ayuda a que las decisiones que se toman en relacidn con las cuestiones de valor de la asistencia sanitaria sean
las mejores decisiones posibles. La mejor decision sera siempre una decision prudente, razonable, tomada después de
haber disminuido, dentro de lo posible, la incertidumbre. El camino a seguir para la toma de decisiones prudentes es
la deliberacion. El CEA del sector Teruel utiliza el método deliberativo de Diego Gracia.

FUNCIONES del CEA:

a. Asesorar en la toma de decisiones ante casos o situaciones clinicas que planteen problemas éticos a los
profesionales o a los pacientes y sus familias.

b. Promover la formacion en bioética de los miembros del Comité y de los profesionales del Centro de referencia,
asesorando a la Gerencia en el fomento y organizacién de actividades docentes.

c. Promover la investigacioén en bioética aplicada a las necesidades y prioridades del propio ambito asistencial.
d. Elaborar informes, guias, recomendaciones o protocolos de actuacion respecto a situaciones frecuentes o
relevantes de la asistencia sanitaria que tengan una dimensién ética significativa.

e. Cualquier otra funcién que le atribuya la legislacion.

¢Qué NO son funciones del CEA?:

- NO puede adoptar decisiones de caracter vinculante

- NO puede subrogarse o reemplazar la decision clinica de los profesionales o la responsabilidad de quien

hubiere solicitado su asesoramiento.

- NO puede asesorar o emitir informes sobre cuestiones en las que exista por escrito queja, denuncia o reclamacioén
judicial o administrativa.

- NO puede emitir juicios acerca de las eventuales responsabilidades de los profesionales. Ni proponer la imposicion
de sanciones.

- NO puede sustituir la Comité de Etica e Investigaciéon Clinica.

- NO puede sustituir a las Comisiones de Etica y Deontologia de los Colegios Profesionales

- NO puede sustituir las responsabilidades de las personas u 6rganos encargados de la gestion. (1)

Tengamos en cuenta que la Bioética Clinica tiene unas caracteristicas propias:

“es necesariamente interdisciplinar, hace frente a la complejidad y la incertidumbre asumiéndolas como elementos
propios de la realidad, desarrolla herramientas en la argumentacidn, exige prudencia y responsabilidad y busca un
ideal de la vida humana a través de decisiones que requieren tener en cuenta la pluralidad y la diferencia”. (2)

Ahora si, desde esta idea planteamos la pregunta:
¢como concretar estos planteamientos en el contexto de servicios sanitarios tensionados por exigencias de
eficiencia y eficacia?

El razonamiento deliberativo procura, tras ponderar todos los factores que intervienen en un hecho y mediante un
proceso de dialogo establecido entre varias personas que intentan persuadirse mutuamente con
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argumentos sin anular por completo las razones del otro, encontrar entre todos la mejor eleccioén.

Entendiendo que la mejor respuesta que podemos ofrecer no se basa en una certeza absoluta. Los juicios que
buscamos se basan en la prudencia, la phronesis de la que nos hablaba Aristénteles, que s6lo puede ser probable (no
es un juicio apodictico).

Deliberar es un arte basado en el respeto mutuo para una toma de decisiones prudente que precisa de cierto grado
de humildad o modestia intelectual y deseo de enriquecer la propia comprension de los hechos escuchando e
intercambiando opiniones y argumentos.

En nuestro CEA aplicamos el Método Deliberativo del profesor Diego Gracia (MDDG):
“Se trata de un método de resolucion de problemas, en le que se parte de dos supuestos basicos: en primer lugar que
las diferentes posibilidlades o cursos de accidon que se abren ante un problema deben ser evaluados, a fin de
encontrar -siguiendo a Aristoteles- un punto medio adecuado a la situacidén, que sera lo 6ptimo en relacidén al bien.
En segundo lugar, que la deliberacion es el método mas adecuado para resolver los conflictos, a pesar de que sus
respuestas no pueden alcanzar certeza, porque se aplican a situaciones contingentes, donde solo una sabiduria
practica tiene cabida. de ahi la enorme importancia de realizar una buena deliberacion.” (3)

PASOS DEL METODO DELIBERATIVO:

El procedimiento que se propone a continuacion tiene tres niveles sucesivos de deliberacion: el de los hechos, el
de los valores y el de los deberes. Consta de doce pasos, ademas de una fase previa de aceptacién y preparacion del
caso y de una fase final con la elaboracién de un informe de recomendaciones.

i preg i6n: ;Que se consulta? (Quién consulta? ;Por qué se consulta? ¢(Para
qué? ;Cuando se consulta?

1. Deliberacion sobre los hechos.
1. Presentacioén del caso.
2. Aclaracion y analisis de los hechos clinicos. Afinar el diagnoéstico, prondstico y tratamiento.
3. Conocimiento de las preferencias del paciente, la calidad de vida y aspectos contextuales.
11. Deliberacion sobre los valores.
4. ldentificacion de problemas éticos presentes.
5. Eleccién de problemas a analizar. De entre los conflictos identificados se decidirad cuales seran objeto de
informe o recomendacién, incluyendo necesariamente el 6 los que estén relacionados directamente con la consulta
6. ldentificacion de los valores en conflicto.
111. Deliberacion sobre los deberes.
7. ldentificacion de los cursos de accidén extremos.
8. ldentificacion de los cursos de acciéon intermedios.
9. Eleccioén del curso(s) de accioén o6ptimo(s). El curso o6ptimo siempre es el que lesiona en menor grado los valores
en conflicto, el que tiene en cuenta las circunstancias y las consecuencias de la decisién y es prudente.
1IV. Pruebas de consistencia.
10. Prueba de la legalidad.
11. Prueba de la temporalidad.
12. Prueba de la publicidad.

Afiadir un_daltimo apunte fundamental referente al MDDG: i i )
“Deliberar bien es deliberar en cada uno de estos niveles, no_ahorrarnos ninguno de ellos, ni tampoco querer reducir
todo el proceso a un solo nivel; solo asi estaremos en condicinoes de tomar decisiones responsables y predentes.”

(C))

Atendiendo ahora al CEA del sector Teruel, se han recibido 4 casos en los ultimos 4 afios: Todos presentados por
miembros de este CEA. En base a esto nos planteamos:
- Que se reciben pocas consultas de casos (suceso por otra parte corriente en otros CEAS) (5)
- En un analisis mas detenido del procedimiento aplicado para su resolucién observamos:
Primer caso: se realizd reunion extraordinaria, se deliberd segun el procedimiento deliberativo estipulado y se
emitio informe. La apreciacion _por la persona que consultd fue positivo, pero no se realizé un analisis mas profundo
Segundo Caso: se realiza reunién extraordinaria, se deliberé segin el procedimiento deliberativo estipulado y se
emitié informe, se recibid queja informal por el tono del informe y por entender que no iba dirigido a la persona
que consultaba (posible error en la percepcién de los miembros del CEA del problema y error en la transmision del
resultado por no ser capaces de “ponerse en el lugar del otro”): Se hizo al respecto un trabajo de reflexién que se
?(esenté en Congreso Valencia 2010 relativo al modo de elaborar los informes, y se continla trabajando en esta
inea.
Tercer caso: se realiza reunién extraordinaria, y se hace la Deliberaciéon de manera “no metdédica”, a pesar de ello,
se aportan cursos de accidén, de manera igualmente “no metédica”, como se entiende que no hay suficiente informacién
para continuar la deliberacion, no se emite informe.
Cuarto caso: se realiza reunién extraordinaria, se delibera sélo sobre los hechos. No se emite informe.

La situacion de partida es:
-Este CEA tiene un buen nivel de formacién en Bioética.
-Hemos practicado la deliberacion en “casos ejemplos” de manera periédica con el Método Deliberativo del
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Profesor Diego Gracia (MDDG) para facilitar su conocimiento y manejo y desarrollar habilidades necesarias para ello.
-Nuestro CEA ha tenido una buena respuesta, en cuanto al interés de sus miembros, reflejada en la participacion en
actividades formativas, asistencia a cursos, congresos, etc y especialmente en lo que tiene que ver con la
resolucion de casos (tanto en ejercicio, como y sobre todo en casos reales) partiendo de la base que todas las
reuniones se hacen en horario personal.

2.- PROBLEMAS DETECTADOS:

Pocas consultas.

Poco rigor en la aplicacion del Método en la consulta de casos reales.

Insatisfaccion ante la respuesta recibida.

Gestion ineficaz del tiempo por parte de los profesionales en la resolucién del caso. “Paralisis por los hechos™.
Gestion ineficaz de la comunicacion.

Gestiodn ineficaz de la angustia generada por la consulta de casos al CEA.

Necesidad de formacién continla sobre Método deliberativo y sobre diferentes racionalidades que estan presentes en
la resolucion de problemas éticos.

Necesidad de reflexiéon acerca de qué entendemos por Deliberacion.

3.- IMPORTANCIA Y UTILIDAD:

IIntentaremos dar respuesta a la pregunta: ¢(Por qué la herramienta narrativa es importante y util para deliberar en
el CEA?

Cuando tenemos un problema y buscamos asesoramiento, o ayuda, en primer lugar necesitamos que a quienes vamos a
pedir ayuda, nos comprendan. Esto es asi, y vale tanto para los problemas de salud que encontramos dia a dia en la
relacion sanitaria, como para los problemas derivados de conflictos de valores con los que nos encontramos en el
Comité. Y para que se nos comprenda lo que hacemos es contar una historia, narramos de manera natural los hechos, y
esperamos que se entienda que detras de ellos hay valores. Sucede que los valores, (los nuestros y mucho mas los
ajenos) a menudo no somos capaces de verlos y mucho menos de nombrarlos, para ello el lenguaje y la razén basada en
el positivismo que impera en el medio sanitario se quedan cortos. El vocabulario cientifico puede ser Gtil para
mostrar resultados de pruebas, poner etiquetas diagnésticas y plantear posibles protocolos de actuacion basados en
“evidencias”, pero ayuda poco cuando hay que tratar con aquello que no es objetivo y cuantificable y aln ast
importante y determinante para el que consulta.

Nuestra vida no la entendemos s6lo como vida biolégica, sino como vida biografica. Nuestra propia identidad, se
construye a base de historias, de relatos que se configuran en costumbres, y en interpretaciones. Conocemos a los
demas por lo que nos cuentan, y creemos en lo que nos dicen, por la coherencia entre su narracién y su vida.

El giro Hermenéutico de la Filosofia parte de tomarse en serio la praxiologia, esto es: “bajar a la experiencia”,
para pisar suelo firme, pero superada ya la razon logica, positivista, busca una relacion con la realidad
experiencial (ojo, no experimental). Hablamos de situaciones reales, (no de experimentos con variables controladas),
donde los personajes tienen realidad y los contextos son aqui y ahora, y su interpretacion es complicada.

El lenguaje es limitado, pero pensamos con é€l, y si lo limitamos aun mas, cifiéndonos a lenguaje cientifico,
nosotros mismos nos ponemos “palos en las ruedas”

Los problemas generan estrés, la angustia dispara mecanismos de defensa, como puede ser la negacidn, negar que hay
un problema, empefiarnos en que el problema que el otro nos plantea no es tal, que es una situacion clinico mal
resuelta y que sélo desde el manejo de los hechos clinicos se resolvera adecuadamente. Esto tiene un nombre:
reduccionismo. Para superar este reduccionismo, en primer lugar deberemos abordar la ansiedad que genera la
incertidumbre (6). Y en segundo lugar aprender a enfrentarlos con una nueva racionalidad, la narrativa. Narrar nos
permite siguiendo al profesor Tomas Domingo Moratalla: sentirnos libres (requisito fundamental para entender la
dignidad del ser humano en el sentido Kantiano, base de la moderna Autonomia de los pacientes); sofiar posibilidades
(esto es buscar salidas a los problemas); sofiarnos a nosotros mismos (es decir, proyectarnos, construir proyectos
vitales, base de la responsabilidad, a su vez pilar de las nuevas Eticas del siglo XX)

En nuestro CEA nos basamos en la deliberacidén como modo de abordar los conflictos, esta de por si requiere su
propia racionalidad que no es apodictica, que no busca respuesta Unicas y absolutas, sino que pide prudencia y
apertura a la opinién de los otros, busca dar respuestas, contextualizadas, aplicadas a la particularidad del
momento pero fundamentadas en razones validas. Esto es, respuestas argumentadas y razonables. Utilizamos el Método
Deliberativo del profesor Diego GRACIA (MDDG) y en este método la narratividad aparece como un requisito
imprescindible segin los profesores Lydia Feito y Tomas Domingo Moratalla. Por lo tanto necesitamos Valorar, pero
también deberemos saber narrar y sobre todo saber interpretar. (7)

Aplicando esta reflexiéon a nuestro Comité:

Segun los datos aportados arriba, tenemos la percepcién de que NO somos eficaces, (poco n© de consultas y
respuesta ineficaz). Entendemos como posibles motivos:
- NO se conoce (y por tanto imposible valorar) nuestra labor fuera del CEA: Propuestas de mejora: Disefiar un
proyecto de investigacion para saber que grado de conocimiento tienen las personas ajenas al CEA, sobre las
funciones del CEA y sobre areas relacionadas con la Bioética en la que sea necesario mejorar, y a partir de este
planificar actividades de difusiéon y formaciéon. (8)
- NO somos eficaces en la labor de asesoramiento por varias razones
No somos capaces de ponernos en la “piel del otro”: por lo que nos cuesta ver el problema del otro. Y esto es porque
nos cuesta ver los valores implicados.
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NO SOMOS RIGUROSOS EN LA METODICA, no trabajamos igual en los casos cuando son reales, no seguimos los pasos del
Método Deliberativo con igual rigor. Fallamos en la moderacioén.

Nos agotamos por la situacidon de ansiedad que se vive: especialmente la persona que presenta el caso, pero también
el moderador, y el resto, esto revierte en insatisfaccion dentro del propio Comité.

Seguimos con dudas serias sobre el procedimiento:

¢De verdad creemos que el MDDG es el adecuado?

¢Cuando hacer las preguntas previas?

¢Qué es un caso urgente? ;Qué actitud tomar ante una consulta urgente?

¢Qué hacemos cuando son los miembros del CEA los que consultan? ¢Deben permanecer durante toda la deliberacion? Y si
no fuera del CEA, ;siempre deberia salir tras la exposicion de los hechos?

¢Qué hacer cuando hay muchos miembros del CEA implicados en el caso?

¢(Es preciso dar un informe siempre? ;En cuanto tiempo? ;Quién/es lo hace?

¢;Debemos seguir el caso? Caso de no hacerlo: ;Como testar el grado de satisfaccion, o la percepcién de utilidad de
nuestra labor por parte del que ha consultado?
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proponen alternativas de mejora que a priori estarian en la linea de:
Reflexionar sobre el MDDG: se puede combinar rigor y disciplina&espontaneidad y flexibilidad? Cémo trabajar ademas
de los conocimientos necesarios, los habitos y las actitudes?
Reflexionar sobre las actividades relacionadas con la Bioética narrativa realizadas hasta ahora:; Qué hemos
aprendido? ¢Podemos aplicarlo a la resolucién de casos?
Dos ciclos de Bioética y Cine
Dos trabajos de propuesta de mejora en la redaccion de informes presentados por el CEA en dos congresos de Bioética
Trabajar las técnicas narrativas que permitan ver/mostrar los problemas de quienes consultan. Técnicas que intentan
mejoras en la comunicacion (verbal y escrita), potencuar la |mag|naC|on. ElIlo dentro de un marco que entiende lo
narrativo como algo serio e imprescindible para la “actitud” bioética”, no como un mero ornamento, ni como un manejo
de ejemplos.
Analizar la figura del “Mediador Narrativo”, como la persona que se pueda encargar de aumentar la calidad usando la
narratividad para: “aprender y ensefiar a ponerse en la piel del otro” ‘“acompafiar al otro, identificar sus valores y
ser capaz de mostrarlos” “acompafiar al otro, ser capaz de dialogar con él en la busqueda y clarificacién de su
“problema ético, interpretar y si fuera necesario traducir su pregunta”, “representar al otro, si fuera necesario”.
Si el que presenta el caso lo necesita, esta figura podria ayudar en la presentaciéon del caso.
Los métodos docentes utilizados son:
1.- Desarrollo de contenido tedrico por medio de clases tedricas que traten sobre:

- Manejo de Técnicas narrativas aplicadas a cine, literatura, creacion literaria, etc: que permitan aproximar
y mostrar temas de interés bioético a los profesionales del Sevicio Aragonés de Salud y a los pacientes y familias,
a la par que sirven para la difusién del CEA del sector Teruel. Contactar con profesores expertos en estas areas
para recibir formacion. Programar y facilitar la asistencia a cursos. (9)

- Deliberaciéon y Método deliberativo: Fomentar la asistencia a actividades formativas relacionadas con ello,
especialmente las disefadas por el Comité de Bioética de Aragon. Fomentar la préactica del método deliberativo en el
Comité por medio de ejercicios de casos ejemplo, valorando y evaluando su eficacia. Replantear la figura del
observador para el analisis de la préactica deliberativa.

- Bioética Narrativa: Fundamentacion y aplicacion. Formacion en Bioética Narrativa para los integrantes del
CEA. Aplicar la narratividad para mejorar/completar/entender el MDDG, segun la propuesta recogida en el libro
Bioética Narrativa (10). Contacto con profesores referentes en la materia para recibir formacién. Programar y
facilitar la asistencia a cursos. (11)

2_.- Conocimiento de las técnicas de mindfulness mediante clases préacticas y ejercicios (para desarrollar en proyecto
MF)
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Mayo-Octubre:

Comienzo de las sesiones docentes.

Disefio de estrategias para abordar los casos en funcion de las respuestas dadas a las preguntas iniciales.
Desarrollo tedrico de la figura de mediador narrativo

Ejercicio con el método deliberativo: Deliberacidon sobre casos

Octubre-Diciembre:

Evaluacioén del proyecto y propuesta de actividades para mejorar la calidad de la atencidén sanitaria en relacién con
la bioética.

Evaluacion de la satisfaccion de los profesionales.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Aplicacion de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. CEA (COMITE DE ETICA ASISTENCIAL)

OTRA PALABRA CLAVE 2. DELIBERACION/NARRACION
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... ... -.-.... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ... ooaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............ 3 Bastante
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2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA LAINEZ LORENTE
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... CS MONREAL DEL CAMPO
- Localidad ........ MONREAL DEL CAMPO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTRO SALANOVA RAFAEL. MEDICO/A. CS MONREAL DEL CAMPO. 061 MONREAL DEL CAMPO
- ASCOZ HERRANDO CARLOS. MEDICO/A. CS MONREAL DEL CAMPO.
- SANCHEZ HERNANDEZ ISMAEL. MEDICO/A. CS MONREAL DEL CAMPO.
- ZAFRA CORELLA FRANCISCA. MEDICO/A. CS MONREAL DEL CAMPO.
- GOMEZ CADENAS CONCHA. ENFERMERO/A. CS MONREAL DEL CAMPO.
- GIL MALO INMACULADA. ENFERMERO/A. CS MONREAL DEL CAMPO.
- SEBASTIAN CHECA SONIA. MEDICO DE ATENCION CONTINUADA EN AP. CS CELLA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 1.- SITUACION DE PARTIDA, FUENTES DE INFORMACION, IMPORTANCIA DEL
PROYECTO, POSIBLES CAUSAS:

En el Centro de Salud de Monreal del Campo, se ha revisado el trabajo realizado por los médicos de atencidén
continuada del propio centro de salud de Monreal y otros grupos de trabajo del 061. En el afio 2012 se realiz6 un
estudio descriptivo de corte o prevalencia mediante la revision, por parte de los dos MAC del Centro de Salud de
Monreal del Campo ( Dra Lainez y Dra Sebastian), valorando la atencién continuada de este centro de salud durante un
periodo de cuatro meses, aportando una vision muy global de la demanda en la atencidn continuada de esta zona de
salud ( perfil de usuario, distribucién de las urgencias por cupos, patologias mas frecuentes, llamadas al 061..)
También se han revisado las ultimas referencias de la AHA para SVB (soporte vital basico) y SVCA (soporte vital
cardiovascular avanzado) y las recomendaciones del curso de politrauma extrahospitalario del Hospital Marqués de
Valdecilla (2012).

El sector Teruel se caracteriza por una amplia dispersiéon geografica, empobrecimiento demografico y envejecimiento
poblacional lo que supone en muchas ocasiones una accesibilidad reducida a los servicios de urgencias del sistema
sanitario y una atencién que puede demorarse en el tiempo debido a las grandes distancias y sistemas de comunicacion
que no siempre funcionan de forma adecuada (malas coberturas telefénicas e informaticas, vision escasa, soledad,
falta de medios de locomocion..).

A pesar de los importantes avances realizados en la prevencidn, el paro cardiaco continta siendo un problema de
salud publica significativo y una de las principales causas de muerte en muchos paises del mundo. El paro cardiaco
se produce tanto dentro como fuera del hospital .

La cadena de supervivencia es una metafora usada para organizar y describir el conjunto integrado de acciones
coordinadas en el tiempo que son necesarias para conseguir la mayor tasa de supervivencia tras un_paro cardiaco. Los
eslabones de esta cadena se pueden optimizar recurriendo a estrategias de implementacién y educacién basadas en la
evidencia.

Implementar cualquier tipo de sistema de respuesta rapida requiere entrenamiento continuo, recopilacién y revision
impecable de datos y aporte de comentarios. Para el desarrollo y mantenimiento de estos programas es necesario un
compromiso financiero y cultural a largo plazo por parte de la administraciéon. La AHA, en sus recomendaciones para
equipos hace referencia a los administradores del hospital y comenta que cree que deben reorientar sus estrategias
para los eventos médicos de urgencias y desarrollar una cultura de seguridad para el paciente con la reduccion de la
morbimortalidad como primer objetivo.

Desde el centro de salud de Monreal del Campo y desde su base de 061 de referencia, creemos que una forma de
desarrollar estas estrategias y mejorar la calidad de la atencién y coordinacién en la urgencia y emergencia
extrahospitalaria es desarrollar este proyecto que fomenta la formacidn, la coordinacién y el trabajo en equipo
entre distintos niveles asistenciales extrahospitalarios y distintas categorias profesionales en un medio rural de
accesibilidad reducida y gran dispersién. Esta idea se puede hacer extensible a todos los centros de salud rurales
que atiende la base del 061 de Monreal del Campo.

2.- PROBLEMAS DETECTADOS:

- Percepcidén de los profesionales (médicos y enfermeras) del EAP de una insuficiente actualizacioén tedrica,
pero sobretodo practica, y con la frecuencia/cadencia necesarias.

- Percepcién de los profesionales del EAP de no contar con el material y equipos adecuados para atender
determinadas urgencias.

- Ansiedad de los profesionales en determinadas situaciones criticas y dificiles, que podrian verse
beneficiadas de una comunicaciéon mas eficaz con el equipo del 061 de referencia.

- Percepcidén de los profesionales del EAP y del 061, de que podria mejorar la comunicacidén y coordinacion
entre profesionales del EAP-equipo del 061 de referencia-centro regulador 061.

- Sugerencias de los pacientes acerca de la necesidad de una comunicacién fluida entre todos los
profesionales que atienden una urgencia ( centro de salud y 061), imprescindible ante toda situacidn urgente.

- Sugerencias de los pacientes acerca de la atencidn percibida al Ilamar al centro regulador y el resultado

obtenido.
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3.- IMPORTANCIA Y UTILIDAD:

Con este proyecto se intenta que la mejora continua de la calidad profesional y su evaluacién sean vistas como una
responsabilidad profesional y formen parte de las actividades habituales, aumentando progresivamente el nivel de
calidad de la asistencia a los ciudadanos en el ambito de las urgencias y emergencias atendidas tanto en el horario
habitual como en el de atencidén continuada y desarrollando de este modo la misidn, vision y valores de nuestro
sistema sanitario. Con esto se favorece el mejor conocimiento entre los profesionales lo que redunda en una mejor
asistencia.

4_- POBLACION DIANA:
Médicos y enfermeros del centro de salud de Monreal del Campo y del equipo del 061 de la base de referencia en
Monreal del Campo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. e Mejorar la satisfaccion y la atencion sanitaria de nuestros
pacientes y entorno basandonos en los conocimientos adquiridos con el programa formativo de este proyecto.

- Mejorar la satisfaccion y la relacion entre profesionales del propio centro y entre profesionales del
06l1-atencién primaria.

- Iniciar adecuadamente la cadena de supervivencia.

- Mejorar la realizacién de compresiones toracicas rapidas de calidad para adultos, nifios y lactantes.
- Iniciar rapidamente el uso de un DEA.

- Mejorar la realizacién de ventilaciones de rescate apropiadas.

- Practicar la RCP individualmente y en equipo con 2 reanimadores.

Practicar la desobstruccion de la via aérea ocluida por un cuerpo extrafo.

Mejora en la atencién al soporte vital cardiovascular avanzado (PCR -FV, TV con/sin pulso, AESP, asistolia,
taquucardlas bradicardias, ACV, SCA, atencidn al post-paro cardiaco).

Mejora en la atencion al paciente politraumatizado extra-hospitalario.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El proyecto tendra lugar en el CS de Monreal del Campo que cuenta con 8
médicos titulares y 2 MAC (1 fijo y otro de sector), 1 pediatra, 1 trabajador social, 6 enfermeras titulares y 1
EAC, 1 fisioterapeuta, 1 matrona y 2 auxiliares administrativos. También colaboran dos profesionales ( médico y DUE)
que han estado relacionadas durante afios con el centro de salud, aunque ahora estén en otros centros de salud
proximos; y los profesionales de la base del 061 en Monreal del Campo, dirigidos y coordinados por el Dr. Rafael
Castro Salanova.

Se trata de realizar un diagnostico de la situacion comenzando con una valoraciéon de la formacién recibida en
urgencias y emergencias por los profesionales del centro e indagar en aquellos temas/situaciones que mas les
preocupan.

Posteriormente evaluaremos las situaciones que mas ansiedad generan en el equipo con una hoja de recogida de datos.

Otras actividades:

- Reuniones interdisciplinares entre miembros del CS-061.

- Sesiones cientificas docentes a los profesionales del EAP por el equipo del 061 que incluyen envio del
material a tratar con anterioridad a la sesion por correo electronico para su estudio previo, presentaciones
dinamicas en PowerPoint o similar, préacticas individuales y colectivas con mufiecos y simuladores.

- Participacion de otros profesionales no sanitarios en estas sesiones de formacién y coordinacién en la
urgencia: Guardia Civil de la zona.
- Participacién en otros cursos, jornadas y congresos de urgencias/emergencias extrahospitalarios.
- Registro de actividades.
- Analisis de los datos.
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Evaluacidén de la formaciodn recibida en urgencias y emergencias
extrahospltalarlas.
2. Hoja de recogida de datos que incluya nombre, apellidos, sexo, edad, motivo de inquietud en la atencién a
la urgencia en el trabajo, documentacidn necesaria.
3. Hoja de recogida de datos/encuesta de valoracién de ansiedad.
4. Satisfaccion de los profesionales del centro de salud y del equipo del 061 (EVAs).
Indicadores:
- Grado de satisfaccion del profesional tras ampliar conocimientos en urgencias/emergencias

extrahospltalarlas trabajando en colaboracién con su equipo 061 de referencia.

N© de horas de formacidn en urgencias recibidas por los profesionales del EAP, previo al comienzo de las
sesiones.
- ) n° de profesionales incluidos en programa que refieren ansiedad grado moderado-severo por motivos
relacionados con insuficiente actualizacidn practica de estos temas.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario 2014:
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 229

MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION Y COORDINACION DE LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS
EXTRA-HOSPITALARIAS EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

PROPUESTA DE SESIONES FORMATIVAS TEORICO-PRACTICAS 061-EAP:

ENERO MARZO:
Iniciar adecuadamente la cadena de supervivencia.

- Coordinacién centro regulador-base 061-centro de salud. Valorar coordinacién con otros profesionales
(guardia civil, proteccioén civil.).

- Iniciar rapidamente el uso de un DEA.

ABRIL:

- Mejorar la realizacion de ventilaciones de rescate apropiadas.

- Mejorar la realizacién de compresiones toréacicas rapidas de calidad para adultos, nifios y lactantes.
- Practicar la RCP individualmente y en equipo con 2 reanimadores.

MAYO: .

- Practicar la desobstruccioéon de la via aérea ocluida por un cuerpo extrafio (ADULTOS Y NINOS).

JUNI0-0CTUBRE:

- Mejora en la atencidon al soporte vital cardiovascular avanzado:

- PARADA CARDIORESPIRATORIA: FV, TV con/sin pulso, AESP, asistolia.

- TAQUICARDIAS.

- BRADICARDIAS.

- ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO.

- SINDROME CORONARIO AGUDO.

- ATENCION AL PACIENTE POST-PARADA CARDIO-RESPIRATORIA.

NOV-DIC:

- ATENCION al paciente politraumatizado extra-hospitalario:

o) Reconocimiento inicial o 1°: via aérea, control cervical, control ventilacién oxigenacién, control
circulatorio, valoracioén neuroldégica, desnudar al paciente, sondas.

0 Reconocimiento secundario: cabeza-cuello, torax-abdomen, pelvis, genitales y extremidades, reevaluar (via

aérea-ventilacioén oxigenacién, hemodinamica y neuro), valoraciéon rx-especialistas hospital-traslados.
o) Inmovilizacion adecuada.

OTRAS ACTIVIDADES PARALELAS PREVISTAS:

Enero, febrero, marzo:

Elaboracién de la hoja de recogida de datos para el analisis de la situacion:

Evaluacién de los conocimientos en urgencias y emergencias en forma de n® de horas de formacién recibidas y cursos
previos realizados para conocer situaciéon de partida (conocimientos del equipo). Hoja que recoja necesidades e
inquietudes mas relevantes y sentidas por el equipo.

Contactar con el equipo del 061 —base de Monreal del Campo- y preparar programa formativo y calendario de sesiones
2014.

Organizacién del trabajo en equipo.

Revision del material necesario.

Preparaciéon de sesiones docentes a dichos profesionales.

Otros cursos RCP basica y avanzada en colegio médicos.

Abril-Octubre:

Analisis de los datos recogidos y valoracion de los temas que mas preocupan al equipo.

Elaboracion de la encuesta de deteccion de ansiedad/stress en los profesionales. Preparacion de sesiones docentes a
dichos profesionales. Deliberacién sobre casos.

Preparacién de casos clinicos mas relevantes para presentacion en sesiones clinicas del centro de salud, jornadas
cientificas, etc.

Formacién a modo de seminarios, talleres y sesiones dirigidas a los profesionales priorizando entre los procesos mas
demandados y que mas ansiedad han generado.

Curso ITLS avanzado para medicina y enfermeria de urgencias y emergencias y atencioén primaria. SEMES-ARAGON. 16-17
MAYO 2014. HUMServet.

Octubre-Diciembre:

Evaégacién del proyecto y propuesta de actividades para mejorar la calidad de la atencidn sanitaria en relacién con
a bioética.

Evaluacién de conocimientos sobre bioética a los profesionales del centro con casos clinicos y deliberacioén
posterior.

Evaluacion de la satisfaccion de los profesionales.

Recogida de datos para comprobar la disminucién de ansiedad ante situaciones concretas éticamente complejas.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacién de los profesionales
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 229

MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION Y COORDINACION DE LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS
EXTRA-HOSPITALARIAS EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. .. ... _ ... ... ... ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ... oaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............. 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 145

PROGRAMA DE INTERVENCION EN SALUD MENTAL BASADO EN ARTETERAPIA EN EL C.R.P. “SAN JUAN DE DIOS” EN
COLABORACION CON LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS DE TERUEL — GRADO DE BELLAS ARTES

2. RESPONSABLE .......... ROCIO LOPEZ GARCIA
Profesiéon ........ TERAPEUTA OCUPACIONAL
- Centro ........... CRP SAN JUAN DE DIOS
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CRP SAN JUAN DE DIOS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- ONCINS MUR FRANCISCO JAVIER. DIRECCION DEL CENTRO. CRP SAN JUAN DE DIOS. CRP SAN JUAN DE DIOS
ENGUITA FLORES MARIA PILAR. TERAPEUTA OCUPACIONAL. CRP SAN JUAN DE DIOS. CRP SAN JUAN DE DIOS
- MARTINEZ SOTO ALMUDENA. TERAPEUTA OCUPACIONAL. CRP SAN JUAN DE DIOS. CRP SAN JUAN DE DIOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Dado el creciente interés de los alumnos del grado de Bellas
Artes de la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas de Teruel en realizar experiencias artisticas con pacientes de
salud mental en relacion con su formacién en Arteterapia (segun la Asociacion Profesional Espafola de
Arteterapeutas, el Arteterapia utiliza la creacién artistica como herramienta para facilitar la expresion y
resolucién de emociones y conflictos emocionales o psicolégicos. Por regla general, el Arteterapia esta indicada
para personas que debido a sus circunstancias o a la enfermedad que padecen encuentran dificil la articulacion
verbal de sus conflictos y emociones) y después de revisar distintas fuentes de informacién relacionadas con la
Arteterapia y la salud mental: IV Congreso de la federacién espafiola de asociaciones de rehabilitacién Psicosocial,
blisquedas en Internet,.. hemos dedicido implantar un programa de intervencién en salud mental en el C.R.P. “San Juan
de Dios” en colaboracién con la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas de Teruel para poder poner en funcionamiento
este proyecto.

Se valora la necesidad de regular este interés mediante la creacién de un protocolo de colaboracién entre la
Facultad y el C.R.P. y 1la elaboracién de un programa de intervencién en salud mental basado en Arteterapia en el
C.R.P. “San Juan de Dios”.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Establecer un protocolo de colaboracién entre la Facultad de Ciencias
Sociales y Humanas de Teruel — Grado de Bellas Artes y el C.R.P. “San Juan de Dios” y puesta en marcha del proyecto.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EI guién del proyecto debe elaborarse conjuntamente entre el Salud y la
Universidad teniendo en cuenta el funcionamiento del C.R.P. “San Juan de Dios” y las necesidades del plan de
estudios de los alumnos del grado de Bellas Artes de la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas de Teruel. Como
todavia no se ha redactado, no se pueden concretar en este momento las actividades y métodos.

*Responsables del centro: Departamento de Terapia Ocupacional y Direccién del centro.
*Responsables en la universidad: Personal responsable del grado de Bellas Artes de la Facultad de Ciencias
Sociales y Humanas de Teruel.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. *Firma del protocolo de colaboracién.
*N°© de alumnos de Bellas Artes implicados en el proyecto. Minimo uno.
*N°© de pacientes de salud mental del C.R.P. “San Juan de Dios” implicados en el proyecto. Minimo uno.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. *Abril-Mayo-Junio 2014:

-Establecer una primera comunicacién con la universidad para presentar el proyecto y contactar con los
profesionales que puedan mediar en este convenio.

-Concertar reuniones con el personal universitario para presentar la idea del proyecto y conocer las
necesidades e intereses del plan de estudios de Bellas Artes.

-Determinar las necesidades personales y materiales del proyecto

-Elaborar el guién del proyecto

-Firma un protocolo de colaboraciéon entre la Facultad y el C.R.P.

*Octubre 2014 a Junio 2015:

-Puesta en marcha del proyecto con los alumnos de Bellas Artes y los pacientes de salud mental del C.R.P. “San
Juan de Dios”

-Valoracién del proyecto y resultados.

11. OBSERVACIONES. 11. OTRO ENFOQUE. Docencia/investigacion
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Institucionalizados psiquiatria

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 145

PROGRAMA DE INTERVENCION EN SALUD MENTAL BASADO EN ARTETERAPIA EN EL C.R.P. “SAN JUAN DE DIOS” EN
COLABORACION CON LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS DE TERUEL — GRADO DE BELLAS ARTES

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ........ ... ... ... ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atenci6n. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacioén de recursoS. . ... ..o iiaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 078

lSERVICIO DE APOYO SOCIAL A LA PERSONA CUIDADORA DE PACIENTES CON DEMENCIA

2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS ALMAZAN CALVE
Profesion ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- SOLSANA FERNANDEZ SOFIA. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. CONSULTAS EXTERNAS GERIATRIA Y HOSPITAL DE DIA GE
- PASTOR MONTANO MARIA ANGELES. TERAPEUTA OCUPACIONAL. CSS SAN JOSE. TERAPIA OCUPACIONAL DEL HOSPITAL DE DIA
GERIATRICO
- AULA VALERO MARIA CARMEN. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. ENFERMERA DEL HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La demencia es una de las enfermedades cronicas que afectan a la
poblacién mayor, aumentando con la edad.

La aparicion de una enfermedad invalidante fisica y cognitivamente en los pacientes, que pierden su
capacidad de realizar actividades cotidianas y tomar decisiones sobre su vida, genera una alteracién en la dinamica
familiar, aumentando el riesgo de sobrecarga de sus cuidados.

) La mayoria desea cuidar a su familiar en el domicilio; pero lo tienen que hacer con escasa formacion e
informacion. Ademas, existen factores sociales que limitan esta tarea: cuidadores envejecidos, familias reducidas,
incorporacion de la mujer al trabajo, viviendas no acondicionadas y el coste de cuidadores formales.

El cuidador principal es la persona que asume la responsabilidad total en la atencién y cuidado de este tipo
de pacientes.

Cuidar a un paciente con demencia supone mucho estrés debido a que
- La persona cuidadora debe cambiar su estilo de vida

- Genera mayor afectividad social

- Causa morbilidad psiquiatrica

Este cuidado puede dar lugar a una sobrecarga derivada tanto por cambios del comportamiento y de autonomia del
paciente como por su reaccion emocional.

Por todo ello, y para prestar una atencién integral al paciente con deterioro cognitivo, parece importante
incidir en la atencion de los familiares cuidadores.
Desde la Consulta de Trabajo Social se quiere ofrecer un servicio de atencidn social que complemente otros servicios
que ya se vienen prestando desde el Hospital como la informacién sobre la propia enfermedad,.. Incidir en los
aspectos emocionales que incrementan la vivencia de sobrecarga que experimentan las personas cuidadoras y apoyarles
en la satisfaccion de sus propias necesidades y su autocuidado ayudarad a prevenir el malestar psicolégico del
cuidador y tendrd un efecto positivo en el estado del paciente con deterioro cognitivo.
JUSTIFICACION

Desde la Consulta Externa de Geriatria se ha detectado la necesidad de seguir dando apoyo y asesoramiento a
los cuidadores informales (prestan cuidados a otro familiar que necesita ayuda para llevar a cabo actividades de
la vida cotidiana) de las personas diagnosticadas de algun tipo de demencia.

Se ha observado que cuesta asumir por parte de los familiares el diagndstico de la enfermedad y los cambios que
genera, precisando incidir mas en la asimilacién y aceptacioéon de la enfermedad.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. GENERAL
Atender la necesidad de apoyo emocional de I@s cuidadores de personas en situacién de dependencia por deterioro
cognitivo.

ESPECIFICOS'
Apoyar al cuidador/a a afrontar la situacidon de dependencia y los cambios que se producen en la familia o
entorno familiar
- Prestar apoyo para asumir el Rol de Cuidador
Evitar el aislamiento social en el cuidador principal
Informar sobre recursos sociales de apoyo para el cuidado
Ensefiar distintas técnicas para el autocuidado y mejora de la autoestima

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. CRITERIOS DE INCLUSION
De las consultas Externas de Geriatria se derivara a la Trabajadora Social a las personas que retnan los
siguientes criterios:
Familiares que cuiden habitualmente del paciente con deterioro cognitivo
Cuidadores en los que se detectan dificultades para aceptar el diagnéstico
Cuidadores que presenten sintomas de sobrecarga emocional
Que residan en Teruel o localidades préximas que no disten mas de 30 Kms. de la Consulta

[eNeNoNe)
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1. TITULO 078

lSERVICIO DE APOYO SOCIAL A LA PERSONA CUIDADORA DE PACIENTES CON DEMENCIA

METODOLOGTA

La metodologia que se valora mas eficaz y eficiente es una intervencién grupal ya que permite atender necesidades
similares de varias personas a la vez, sin perjuicio de facilitar entrevistas individuales si se observara la
necesidad de atender situaciones mas especificas.

Ser atendidos en grupo ayudara a que las personas que comparten unas vivencias parecidas descubran el apoyo de
compartir con otros y de sentirse comprendidos y facilitard que las personas cuidadoras se animen a participar en
los grupos socioterapéuticos de apoyo emocional que han demostrado ser un recurso muy adecuado para atender sus
necesidades emocionales.

Por ello, y como primer contacto, la Trabajadora Social realizara reuniones informativas dirigidas a las personas
cuidadoras para aproximadamente 10-15 personas con los siguientes contenidos:

o Dar a conocer los servicios del hospital

o Informar_acerca de recursos sociales dirigidos a los pacientes con_deterioro cognitivo

o) Recoger informacidn acerca de su nivel de sobrecarga a través del instrumento : Cuestionario ZARIT reducida
o Ofertar la posible participacion en el servicio de atencidn socioterapéutica (grupos CuidArte) dirigidos a
prestar apoyo emocional en su tarea de cuidar. ; que se realizara con el apoyo de la T. Ocupacional

o) Ofrecer, si es necesario, el apoyo individual en la consulta de la T Social

Tras las reuniones informativas y la participacion en los grupos socioterapéuticos si se hubiera producido, la
Trabajadora Social informard al Medico Geriatra para su conocimiento.

Se realizaran reuniones trimestrales de la Trabajadora Social junto con el equipo (Médicos Geriatrasy T
Ocupacional) para facilitar una evaluacién conjunta del impacto de la intervencion en la evolucion de aquellos
factores que originaron la derivacion de la persona cuidadora a la Trabajadora Social.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Estructura:

- Crear el Servicio de Apoyo Social a los Cuidadores.

- Crear Registro del Servicio de Apoyo social a los cuidadores
- Creacioén de circuito de derivaciéon desde Consulta Externa de Geriatria a la Consulta de Trabajo Social
Proceso:

- Grupos Informativos : n®© grupos/ afio . Estandar: 6
- Grupos Terapeuticos: n® grupos/afio: 1

Resultado
- Satisfaccion( Encuesta validada)
- Disminucion de la Escala de Zarit (antes/después)

Proceso explicativo:
- La T Social cuando tenga un numero de cuidadores derivados de la CCEE de Geriatria de unas 15 personas las
reunird en el Salén de actos para realizar la reunién Grupal.
- Recogera informacion mediante cuestionario de informacion
- Meidra la escala de Zarit reducida que la persona cuidadora cumplimentard antes y después de su
partucupacuon en los grupos socioterapéuticos.

Las encuestas de satisfaccion que las personas cuidadoras cumplimentaran a la finalizacién de su
participacion en los grupos socioterapéuticos (se desglosaran los aspectos que valoran los cuidadores en la
encuesta)

- Factores que hayan cambiado respecto a la aceptacion de la enfermedad que puedan observarse en consulta.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Puesta en marcha: segundo trimestre de 2014 : a partir de abril hasta final de
afio como proyecto piloto.

Pero se pretende que se este proyecto se consolide en el tiempo, con la puesta en marcha de un Grupo
socioterapéutico minimo al afio.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacidn / comunicacion / relacidn con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... _._._._._......... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ... ............ 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. . ... ooaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ....._.......... 3 Bastante
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1. TITULO 028

GESTION DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS FINANCIADOS EN EL DEPOSITO DE MEDICAMENTOS DE LA RESIDENCIA
UAVALAMBRE VINCULADO AL SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL SAN JOSE

2. RESPONSABLE .......... MARTA CORREA BALLESTER
Profesiéon ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ MARTIN JULIA. FARMACEUTICO/A. CSS SAN JOSE. FARMACIA
- CASTELLOTE GARCIA ANA. ENFERMERO/A. RM JAVALAMBRE (IASS). COORDINACION DE ENFERMERIA
- DIAZ GARCIA MILAGROS. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. DIRECCION DE ENFERMERIA
- SIMON SIMON AMPARO. TCAE. CSS SAN JOSE. FARMACIA
- MINGUEZ ASENSIO PILAR. TCAE. RM JAVALAMBRE (IASS). FARMACIA
- HERNANDEZ SIMON VIRGINIA. TCAE. RM JAVALAMBRE (IASS). FARMACIA
- TORRUBIANO CALVO TERESA. TCAE. RM JAVALAMBRE (IASS). FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Residencia Javalambre esta incluida dentro del Programa de
Atencién Farmacéutica a los Centros Sociosanitarios y suministra los medicamentos a los residentes de este centro y
a los depésitos del resto de las residencias del IASS de la provincia de Teruel: Centro Asistencial el Pinar,
Residencia de Albarracin y Residencia de Utrillas. Estos depdsitos dependen del Servicio de Farmacia del Hospltal
San José.

El Programa de Atencion Farmacéutica ha supuesto ademas de un considerable ahorro (superior al 40% respecto al
modelo anterior), el establecimiento de medidas encaminadas a la mejora del cuidado de los residentes en lo
referente a su farmacoterapia.

Las responsables de enfermeria de la Residencia Javalambre han venido solicitando desde el inicio del programa, la
ampliaciéon del mismo a la gestién de los productos sanitarios que siguen adquiriéndose en oficinas de farmacia
mediante recetas del Salud.

Ademas, esta actividad viene recogida en la legislacion:

- Ley 41/2006 de Garantias y uso racional de medicamentos y productos sanitarios:

*Los servicios de farmacia de hospital estan obligados a suministrar o a dispensar los medicamentos y productos
sanitarios que se les soliciten en las condiciones legal y reglamentariamente establecidas.

*Para contribuir al uso racional, las unidades o servicios de farmacia hospitalaria, entre otras funciones,
participaran y coordinaran la gestién de las compras de medicamentos y productos sanitarios del hospital a efectos
de asegurar la eficiencia de la misma.

- Ley 4/1999 de Ordenacion Farmacéutica para Aragon:

*Entre las funciones que debe desarrollar el servicio de farmacia se encuentra colaborar y asesorar en los temas de
material sanitario.

*Son funciones del farmacéutico responsable de un depésito de medicamentos: garantizar y asumir la responsabilidad
técnica, calidad, conservacion correcta, cobertura de las necesidades, custodia, preparacion de formulas magistrales
y dispensacion de los medicamentos y de los productos sanitarios de uso farmacéutico habitual, en aplicacién dentro
del centro y de los otros que exijan especial vigilancia, supervisioén y control por parte del equipo
multidisciplinario de atencién a la salud.

Desde el Servicio de Farmacia del Hospital San José consideramos que el esfuerzo logistico que ello requeriria por
nuestra parte, estaria justificado por la mejora de la gestion y el ahorro que se obtendria (estimado en torno al
35%) .

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. La gestiodn de los productos sanitarios financiados redundara en una
optimizacion del uso de los mismos.

Entre otras acciones se actualizara el protocolo de curas de heridas y Ulceras por presion, determinandose los
productos a utilizar y reduciendo asi la variabilidad en la practica clinica.
Teniendo en cuenta que el gasto en productos sanitarios adquiridos mediante receta del SALUD de la Residencia
Javalambre durante el afio 2012 fue de 63.231 euros, el ahorro anual estimado se sitlda, como minimo, en torno a los
22.000 euros

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Determinacion de los productos a adquirir: analisis de adquisiciones
mediante recetas del SALUD durante el afio anterior (tipo de producto y cantidad).

- Adaptacion de los productos necesarios a los disponibles en el catalogo SERPA.

- Actualizacion de protocolos.

- Establecimiento de circuitos de peticién-dispensacion.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.-Disminucién de referencias (productos) adquiridas:
(Referencias adquiridas 2° semestre 2013 por receta SALUD- Referencias adquiridas SERPA 2° semestre 2014)*100/
Referencias adquiridas 2° semestre 2013 por receta SALUD

2_-Ahorro econémico:
(Importe adquisicién productos sanitarios 2° semestre 2013-Importe adquisiciéon productos sanitarios 2° semestre
2014)*100/ Importe adquisicioén productos sanitarios 2° semestre 2013
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GESTION DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS FINANCIADOS EN EL DEPOSITO DE MEDICAMENTOS DE LA RESIDENCIA
UAVALAMBRE VINCULADO AL SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL SAN JOSE

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El proyecto nace con vocacién de que la actividad planificada permanezca en el
tiempo.

Enero-marzo 2014: Actualizacion de protocolo de cuidado de Ulceras; determinacion de productos a adquirir.
Abril 2014: Adquisicion de productos sanitarios (via SERPA). Establecimiento de circuitos de solicitud-dispensacion.

Mayo 2014: Inicio de dispensacién de productos.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion
POBLACION DIANA
-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. En residencias
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ...... ... ... iccucaana. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. .._..._.._......... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... oo 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._........... 4 Mucho
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|HUMANIZACION EN UN HOSPITAL SOCIOSANITARIO

2. RESPONSABLE .......... MILAGROS DIAZ GARCIA
Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALMAZAN CALVE MARIA JESUS. TRABAJADOR/A SOCIAL. CSS SAN JOSE. TRABJAO SOCIAL-ATENCION AL USUARIO
- MONTERO CERCOS PURIFICACION. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- PON FLOR INMACULADA. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. PALIATIVOS
- VICENTE ROMERO MARIA JESUS. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. HOSPITAL DE DIA GERIATRICO Y RHB
- CASANOVA CASANOVA EVA MARIA. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CSS SAN JOSE. ADMINISTRACION
- VIDAL SANZ ANA MARIA. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. PALIATIVOS
- ALCAIRE GARRIDO INMACULADA. TER. CSS SAN JOSE. RAYOS X

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los cuidados son la esencia de todos recursos asistenciales,
estos deberian estar constituidos por acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger, mejorar y preservar
la humanidad ayudando a la persona a hallar un significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y
colaborar con el paciente a adquirir autocontrol, autoconocimiento y autocuracion.

Por otra parte, los usuarios de los centros hospitalarios sienten la necesidad de que los cuidados sean
significativos, donde el escuchar, la empatia y el afecto se consideren tan importantes como los aspectos técnicos
del quehacer de todos los profesionales.

Sin embargo estos profesionales atendiendo a su propia categoria profesional y como una forma de sentirse valorados,
han relacionado el cuidado, con el accionar cotidiano (técnicas) y consideran la tecnologia como poder, orientando
muchas veces su practica diaria hacia lo técnico, distanciandose por tanto, de los valores mas morales en su trabajo
cotidiano asi como del analisis critico, de su realidad y la mantienen en una cémoda neutralidad en donde prevalece
la rutinaria ejecucion en cada procedimiento.

Todos los trabajadores sociosanitarios deben compartir un mismo rol sea cual sea su categoria en el ambito sanitario
y estan llamados a_ayudar al paciente a aumentar su armonia dentro de la mente, del cuerpo y del alma, para generar
procesos de conocimiento de si mismo.

Desde este punto de vista, los cuidados no solo requieren que el facultativo, la enfermera, técnicos, trabajadora
social.. sean cientificos, docentes vy clinicos, sino también, agentes humani tarios y morales como copart|C|pes en
las transacciones de cuidados humanos.

Es importante cambiar la vision global de los cuidados en los sistemas hospitalarios. Los cuidados desde una
reflexién humanista deben adquirir una dimensién profunda que va mas alld de una simple técnica, de planificar una
atencion, de recibir un turno o la de una educacion rutinaria dia a dia; es estar ahi con el otro, es compartir sus
sentimientos sus emociones en el proceso de su enfermedad.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. A. Resultados asistenciales a partir de un enfoque de humanizacion de las
Unidades son:

=Que durante su atencidén, a los pacientes les sean respetados sus derechos

«Que conozcan cuales son los deberes

«Que reciban la atencién que la institucién ofrece, sin discriminacién, en un tiempo razonable, sin interrupciones y
de acuerdo con su condicién o enfermedad.

=Que la atencion del paciente y su familia se realice de forma congruente con las caracteristicas socioculturales
individuales y consulte sus necesidades y expectativas sobre la atencién.

=Que cada paciente reciba atencioén, cuidado y tratamiento de acuerdo con sus condiciones especificas de salud.

=Que el plan de cuidado y tratamiento sea recibido por el paciente bajo condiciones de seguridad, respeto a sus
derechos, de manera informada, con acciones de educacién sobre su enfermedad o condicién de salud y con el propésito
de obtener los resultados de la atencidn.

-Que se tenga en cuenta la necesidad de mantener los ejes de la acreditacion en salud: seguridad de paciente,
humanizacién de la atencién, gestion de la tecnologia y gestion del riesgo.

B. En el Abordaje trasversal del tema de humanizacién, el listado resumen de los aspectos mas relevantes de
humanizacién en los que se va a incidir para lograr mejores resultados:

* Garantizar los Derechos y deberes de los pacientes
Participacién en investigaciones

Apoyo emocional al usuario y su familia

Analisis de gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y oferta de alternativas.
Actividades ludicas

Apoyo espiritual

Consentimiento informado

Otros estandares a tener en cuenta son:
=Examen en condiciones de privacidad tanto visual como auditiva
=Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion
-Confidencialidad de la informacién del usuario

Xk X b X o X
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=Se proveen elementos fisicos (vestidos, batas) que garanticen la privacidad, el respeto de la desnudez y la
dignidad de la persona.

eHorarios de visita que consulten las necesidades

<Acompafiamiento al paciente en fase terminal y apoyo para el bien morir

<Desarrollo a todo el personal de habilidades de comunicacién y dialogo y consideracion al trasmitir informacion
dolorosa al paciente y sus familiares

eManejo respetuoso de informacion entregada a medios de comunicacion.

=Consideracion en las vias de administracion de medicamentos, procedimientos, tomas de muestras, considerando
comodidad y dolor.

eAbordaje integral del manejo del dolor.

=Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

eRespeto al cadaver y apoyo emocional a familiares.

eReduccidén de contaminacion visual y promover condiciones de silencio.

eInclusion de elementos de humanizacion en el ambiente fisico.

eAbordaje respetuoso de tradiciones creencias y valores.

<Condiciones locativas y tecnoldgicas para reduccion de espera.

=Orientacion ludica en hospitalizaciones prolongadas.

C. En cuanto a los aspectos de humanizacién para los profesionales sociosanitarios, se incluye un amplio marco de
resultados que sin duda contribuiran a que las personas se sientan acogidas en el hospital y comprendidas en sus
dificultades.

eTrato humano, calido, cortes y respetuoso.

eConsideracion del entorno personal y familiar.

eAnalisis del panorama de riesgos.

eMedicion de fatiga y stress laboral.

=Carga laboral, turnos y rotaciones.

<Ambiente de trabajo.

=Abordaje de la enfermedad profesional.

ePreparacioéon para la jubilaciéon y el retiro laboral.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. La responsabilidad de abordar todos los estandares definidos en el punto
anterior sera de cada uno de los trabajadores del centro desde la direccién del mismo al resto de los integrantes de
la plantilla organica.

Desde las distintas unidades de enfermeria y desde el servicio de atencién al usuario se trabajara tanto desde el
punto de vista técnico como humano en el cuidado del paciente.

En las sesiones multidisciplinares se abordaran la posibles areas de mejora en el campo de la humanizacion tanto
desde el punto de vista de nuestros pacientes asi como de los propios trabajadores.

De forma programada se realizaran seminarios de humanizacién para formar a los trabajadores en este campo.

Se realizaran también actividades formativas sobre habilidades de comunicacién con los pacientes y cuidadores.

Se estableceréan y reforzaran las alianzas externas con Asociaciones de enfermos sin animo de lucro.
Se estableceran programas ludicos para favorecer la autoestima de los usuarios.

Se pondréan informacién en tablones de uso publico a cerca de actividades a realizar en el centro.

Se realizaran talleres para cuidadores principales.

Se promoveran todas aquellas actividades e iniciativas de forma reglada que permitan hacer de nuestro centro un
hospital mas humanizado.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Se realizaran encuestas de satisfaccion una vez desarrollado el
proyecto de Humanizacion en las Unidades de enfermeria, para evaluar areas de mejora.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. El proyecto nace con la necesidad de obtener el mayor logro de resultados
esperados y mantenerlos en el tiempo con el deseo de lograr un hospital mas humanizado no so6lo desde el punto de
vista de atencién al usuario sino también en el abordaje de la problematica de los trabajadores de la salud.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Una vez implantado .
Un afio

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informaciéon / comunicacion / relacidn con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA
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-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Hospitalizados en general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. HUMANIZACION
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... ... ....... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibén. ... ........... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. . ... ioaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............. 4 Mucho
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'MEJORA DEL CONTROL FISICO Y EMOCIONAL EN UNA UNIDAD DE PALIATIVOS Y CONVALECENCIA MEDIANTE
TECNICAS DE RELAJACION VIRTUAL" (CONTINUACION, PARTE 2)

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES FORCANO GARCIA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MUNOZ TOMAS MARIA TERESA. FISIOTERAPEUTA. CSS SAN JOSE. REHABILITACION

- MANZANO HERNANDEZ PILAR. FISIOTERAPEUTA. .

- TORRES ARANDA BEATRIZ. FISIOTERAPEUTA. CSS SAN JOSE. REHABILITACION

- GIL GOMEZ JOSE ANTONIO. INGENIERO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA. INFORMATICA

- SANCHIS CANO ANGEL. INGENIERO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA. INFORMATICA

- ALBIOL PEREZ SERGIO. INGENIERO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA. INFORMATICA

- GIL GOMEZ HERMENEGILDO. INGENIERO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA. INFORMATICA

- LOZANO QUILLIS JOSE ANTONIO. INFORMATICO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA. INFORMATICA
PASTOR MONTANO MARIA ANGELES. TERAPEUTA OCUPACIONAL. CSS SAN JOSE. REHABILITACION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el presente proyecto se pretende mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una unidad de paliativos y convalecencia mediante la mejora del control fisico y emocional por
medio de técnicas de realidad virtual.

Es habitual encontrar en pacientes con enfermedades avanzadas falta de motivacion, depresidn, pasividad, ansiedad y
dificultad de adaptacién a la situacién en la que se encuentran. En el ambito de la medicina es conocido que
mediante técnicas de relajacion y visualizacion es posible mejorar el bienestar fisico y psiquico del paciente,
ayudandole en el control corporal y emocional, mejorando asi la forma en la que el paciente se enfrenta a la
enfermedad, no obstante este tipo de técnicas requieren mucha dedicacioén individual para ser ensefiadas y para
habituar al paciente trabajar con ellas, lo que no se pueden permitir la mayoria de centros por falta de recursos
humanos y de financiacién. En este contexto los nuevos avances técnicos y los dispositivos multimedia que han
aparecido recientemente (tablets, smartphones, ..) ofrecen la posibilidad de aplicar este tipo de técnicas mediante
entornos virtuales disefiados para este fin.

Para llevar a cabo el objetivo que persigue este proyecto se pretende desarrollar una aplicacion para tablet en la
que se puedan integrar diferentes paseos virtuales dirigidos en los que los pacientes puedan relajarse a través de
una serie de estimulos visuales y auditivos controlados.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. 1. Reunién del equipo multidisciplinar integrado por sanitarios e
ingenieros, de forma trimestral en Teruel, para definir las caracteristicas de la aplicaciéon informatica y perfilar
problemas en su desarrollo.

2. Disefio de herramientas para el trabajo: escala de usabilidad de la aplicacién (SEQ); eleccioén del sistema
operativo para trabajar; tipo de tablets que permitan la aplicacién; controles tactiles, brujula, voz, etc..

3. Entrenamiento del personal sanitario en técnicas de relajacion fisica y mental, para poder guiar a los pacientes
en su realizacioén.

4. Aplicacidén de técnicas de relajacion "tradicional™ en pacientes ingresados y de Hospital de Dia, a un total de 35
pacientes, objetivandose mejoria en bienestar, sensacion de control y relajacion. La opinion de los pacientes en un
93% de los casos ha sido muy satisfactoria.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Disefiar por el equipo la aplicacion definitiva, integrarla en las tablets
y aplicarla a pacientes en situaciéon de enfermedad crénica y enfermedad terminal.

2. Mejorar la sensacio6n de bienestar, control fisico y emocional, y en definitiva, la calidad de vida de los
pacientes en fases finales de la vida. Capacitarles en la realizacion de técnicas de relajacion sencillas.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Finalizar la aplicacién informatica por el equipo de ingenieros, e
integrar los siStemas tactiles, giratorios, voz, camara, brdjula....

2. Realizar las grabaciones de voz por el equipo de fisioterapeutas, desarrollando diversas sesiones de relajacion
para integrar.

3. Adquirir las tablets que permitan integrar la aplicaciéon y visualizarla.
4. Aplicar el programa a pacientes del Hospital San José y analizar la usabilidad, problemas técnicos y adaptaciones
de mejora.

5. Ampliar el programa con otras grabaciones Utiles en afrontamiento de enfermedad.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -NUmero de pacientes que realizan el programa de relajacién virtual
/pacientes ingresados

-N® pacientes que puntian favorable la escala de satisfaccion/ total de pacientes del programa

-Tiempo total empleado en ensefiar el manejo de la aplicacion/ tiempo total que supondria en n® de sesiones de FT
-Numero de pacientes que abandonan el programa/n®© de pacientes incluidos en programa

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -ABRIL-JULIO: finalizar disefio de la aplicacion informatica
-JULIO-SEPTIEMBRE: pruebas, manejo de la aplicacion por los profesionales, pacientes piloto
-OCTUBRE_MARZO: realizacién del programa de relajacién virtual en pacientes
-ABRIL: anélisis de resultados

11. OBSERVACIONES. ESTE PROYECTO QUEDARA SUPEDITADO A LA POSIBILIDAD DE FINANCIAR LA ADQUISICION DE 5 TABLETS
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'MEJORA DEL CONTROL FISICO Y EMOCIONAL EN UNA UNIDAD DE PALIATIVOS Y CONVALECENCIA MEDIANTE
TECNICAS DE RELAJACION VIRTUAL" (CONTINUACION, PARTE 2)

PARA PODER INTEGRAR LA APLICACION INFORMATICA.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Investigacion, publicacioén, estudios

POBLACION DIANA
-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Oncoldgicos

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. SALUD INTEGRAL

OTRA PALABRA CLAVE 2. DEPENDENCIA
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ...... ... ..o cucoaan. 4 Mucho

2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. .._....._......... 2 Poco

3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... .o 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. .._.............. 3 Bastante
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CONSULTA DE APOYO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL SAN JOSE EN LA RESIDENCIA JAVALAMBRE DEL IASS. UNA
EXPERIENCIA DE COLABORACION ENTRE INSTITUCIONES

2. RESPONSABLE .......... RAFAEL GOMEZ NAVARRO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FORCANO GARCIA MERCEDES. GERIATRA. CSS SAN JOSE. HOSPITALIZACION
- MUNOZ OBON FRANCISCO. ENFERMERO/A. RM JAVALAMBRE (IASS). DIRECCION
- CASTELLOTE GARCIA ANA. ENFERMERO/A. RM JAVALAMBRE (1ASS). DIRECCION
- RAMON ALONSO ESPERANZA. MEDICO/A. RM JAVALAMBRE (IASS). SERVICIO MEDICO
- MARTINEZ LAFUENTE BELEN. MEDICO/A. RM JAVALAMBRE (1ASS). SERVICIO MEDICO
- ESCUSA MATAMALA JOSE LUIS. MEDICO/A. RM JAVALAMBRE (IASS). SERVICIO MEDICO
- TRASOBARES ALCOCER MERCEDES. MEDICO/A. RM JAVALAMBRE (IASS). SERVICIO MEDICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La dependencia institucional del Hospital San José (HSJ) de
Teruel paso6 el afio 2001 a la Diputacion General de Aragon reorganizandose en los afios sucesivos como Hospital
Socio-sanitario, funcionando como tal desde 2003. Actualmente forma parte de la red de hospitales publicos del
Servicio Aragones de SALUD y pertenece al Sector Sanitario de Teruel.

El dispositivo asistencial de Atenciodn Socio Sanitario del Sector Teruel es el Hospital San José; dispone de 48
plazas de hospitalizaciéon que incluyen atencidén geriatrica (prestando cuidados en estancia de agudos y de
convalecencia en fase subaguda de la enfermedad), crénico-dependientes y cuidados paliativos.

El Hospital de Dia con 15 plazas presta cuidados continuados y coordinados para asegurar la readaptacion y
mantenimiento de la independencia de las actividades basicas, a través de los Servicios de Rehabilitacion, Terapia
Ocupacional, Unidad de Valoraciéon de Geriatria, Unidad de Trabajo Social.

El acceso a nuestros recursos se realiza a traves de un “protocolo de derivacion” establecido entre los diferentes
niveles asistenciales o mediante el informe correspondiente de la Unidad de Valoracion Socio Sanitaria, realizados
en el domicilio del paciente o0 en los diferentes servicios/unidades del Hospital General del Sector.

Por otro lado, el HSJ participa en el Plan de Mejora de la Atencidon Farmacéutica en Centros Sociosanitarios que
tiene como objetivo mejorar la atencién farmacoterapéutica de las personas atendidas en los centros sociosanitarios
de titularidad publica de Aragoén.

En el seno de este Plan se inici6é la colaboraciéon entre el HSJ y la Residencia Javalambre (RJ) en enero de 2010.

La experiencia acumulada en estos afios nos ha permitido advertir otras posibilidades de colaboracidon entre ambas
instituciones que tengan como objeto fundamental una mejora constante del servicio que prestamos a los ciudadanos
de nuestra area de influencia.

En esa linea pusimos en marcha este nuevo proyecto de colaboracion clinica y asistencial entre ambos centros, que se
concreté con la firma de un acuerdo de colaboracién entre ambas Direcciones en octubre de 2012.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Pretendemos mejorar la calidad en relacién con los siguientes objetivos:
OBJETIVO GENERAL
Crear un marco de trabajo compartido que mejore la coordinacién entre las dos instituciones y favorezca el manejo

adecuado de patologias prevalentes en los residentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valoracion geriatrica integral de los residentes con sospecha de deterioro cognitivo con el objetivo de
filiar el mismo. Ajuste farmacolégico de los pacientes geriatricos con demencia.

2. Valorarcion de los residentes candidatos a ingreso programado en HSJ sin paso previo por Urgencias.

3. Valoracioén y asesoria geriatrica de los pacientes ingresados en la enfermeria

4. Colaborar en una mejor y mas eficiente canalizacion de las demandas de interconsultas o pruebas
complementarias

5. Colaborar en una mejor y mas eficiente canalizacién de las demandas de prestaciones ortorpotésicas y
dietotergpicas.

6. Colaborar en actividades de formacién al personal sanitario en patologias prevalentes en los residentes.
7. Impulsar la puesta en marcha de proyectos de investigacion conjuntos que se consideren de interés.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La responsabilidad de la asistencia a los residentes corresponde de una
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 018

CONSULTA DE APOYO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL SAN JOSE EN LA RESIDENCIA JAVALAMBRE DEL IASS. UNA
EXPERIENCIA DE COLABORACION ENTRE INSTITUCIONES

manera indelegable a los servicios médicos de la Residencia Javalambre (RJ).

En este escenario se propone la figura de un Geriatra que actie como consultor y por lo tanto Unica y )
exclusivamente a peticiéon del facultativo responsable del residente. Lo mas deseable seria que esta valoracion se
realizara de una forma conjunta entre el Geriatra y el médico responsable del paciente en la RJ.

No se contempla intervenciones del Geriatra a demanda de los familiares ni de cualquier otro personal de la RJ. Del
mismo modo, los responsables de facilitar informaciéon a la familia seran los sanitarios de la RJ.

La presencia del Geriatra del HSJ en la RJ tendrd lugar una dia a la semana y se decidira de manera consensuada
contemplando la dinamica de trabajo de ambas instituciones, para concretar fechas y horarios.

Correspondera al personal de la RJ toda la gestiéon de las citas, acompafiar a los pacientes a la consulta, aportar la
documentacion clinica y cualquier gestiéon administrativa que se derive de la misma.

El nimero maximo de pacientes que podran ser citados en la consulta sera determinado por la Geriatra del HSJ.
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Todos estos indicadores se evaluaran trimestralmente durante el afio

2.- N° de residentes valorados durante el afio

3.- (Residentes valorados/total residentes) x 100
4_- N° total de intervenciones (n)

5.- N© de primeras consultas_(n)

6.- N° de consultas de revision (n)

7.- Indice sucesivas/primeras

8.- Motivo de la consulta (n° y % sobre la totalidad)

Consulta clinica

Pruebas diagnésticas

Nutricion

Ortoproétesis

Traslado a otro centro
Valoracion Geriatrica Integral

9.- Sexo del residente (%)
10.- Edad del residente x * DE
11.- Lugar de la intervencion:

- Consulta (ny %)
- Enfermeria (n y %)

12.- N© de pacientes derivados para ingreso en HSJ

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El proyecto nace con vocacién de que la actividad planificada permanezca en el
tiempo.

A corto plazo nos planteamos una evaluacién de los resultados asistenciales obtenidos durante el afio 2014.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Continuaidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
POBLACION DIANA
-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. En residencias
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. COORDINACION

OTRA PALABRA CLAVE 2. PACIENTE GERIATRICO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ...... ... ... iccucaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. .._...._.._......... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... i aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._........... 3 Bastante
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1. TITULO 330

MEJORA DE LA TOMA DE DECISIONES TERAPEUTICAS EN LOS PACIENTES ANCIANOS CON CANCERES DIGESTIVOS.

2. RESPONSABLE .......... PALOMA GONZALEZ GARCIA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
THOMSON LLISTERRI CONCHA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. SECCION DE DIGESTIVO
- SOLSONA FERNANDEZ SOFIA. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- MINGUILLON SERRANO ANTONIO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. SERVICIO CIRUGIA GENERAL
- UTRILLAS MARTINEZ ANA CRISTINA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APTO DIGESTIVO
- LARA DORINGA RICARDO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. ONCOLOGIA
- MUNIESA SORIANO JOSE ANGEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. ANATOMIA PATOLOGICA
- LAZARO MAISANAVA JOSE MIGUEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. ANATOMIA PATOLOGICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. e« Los procesos oncoldgicos tienen mayor incidencia y
rlesgo de mortalidad en los ancianos, en comparacién con los individuos menores de 65 afios.

Se ha demostrado que los ancianos son infradiagnosticados e infratratados en mayor proporcion que los
pacuentes Jjovenes.

- La poblacién anciana, ademas de numerosa, es muy heterogénea, con respuesta variable a los tratamientos,
mas relacionada con la edad funcional que con la cronolégica.

- Los indices utilizados en Oncologia para valoraciéon functional y prondéstica (Karnofsty y ECOG) sobreestiman
el riesgo de toxicidad en el caso de los ancianos, y no reflejan la situacion funcional real.

- La valoracion geriatrica integral (VGl) permite identificar, clasificar y tratar los déficit de salud

fisica, funcional, mental y social del anciano, ayudando a valorar la relacién riesgo/beneficio del tratamiento del
proceso oncologlco en cada caso.

La VGI ha demostrado ser mas sensible que la opinion del medico de cabecera a la hora de clasificar a los
paC|entes como fragiles o vulnerables, y detecta a mas ancianos no candidatos a QT.
- Dificultad de comunicacién entre profesionales de distintos servicios, dentro del mismo nivel asistencial.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. < Facilitar la toma de decisiones terapéuticas en el caso de
pacientes ancianos diagnosticados de procesos oncoldégicos.

- Estratificar a los pacientes ancianos con procesos oncoldgicos en: aptos para tratamiento, candidatos a
tratamiento adaptado, candidatos a tratamiento sintomatico (modelo de Balducci).

- Mejorar la situacién de los pacientes ancianos diagnosticados de procesos oncolégicos con comorbilidad
mejorable y/o deficit reversible, reevaluando su indicacidén terapéutica en un 2° tiempo.

- Asegurar el tratamiento sintomatico a lo largo del proceso de los pacientes fragiles y/o paliativos.

- Mejorar la comunicacién entre los profesionales de distintos servicios.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Valoracion integral por parte de Geriatria de los pacientes mayores

de 79 afios diagnosticados de procesos oncolégicos, analizando la situacién funcional, nutricional, mental,

psicoldgica y social, asi como el grado de comorbilidad.

2. Clasificacion de los ancianos mayores de 79 afios diagnosticados de procesos oncolégicos en:

a. Aptos para tratamiento: ancianos auténomos par alas actividades de la vida diaria (basicas e

instrumentales) y sin comorbilidad. En su caso el tratamiento sera igual que el de un paciente joven.
Prefragiles: dependientes en una o mas actividades instrumentales de la vida diaria, o con 3 6 mas

comorbilidades. Si los deficit se pueden revertir, se hara asi y se tratara al paciente como un joven. Si los

deficit son irreversibles se adaptara el tratamiento.

C. Fragiles: dependientes para una o mas actividades basicas de la vida diaria, con comorbilidad severa o con
syndromes geriatricos. En este caso el tratamiento sera sintomatico.

3. Participacion del especialista en Geriatria en el Comité de Tumores Digestivos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = N© de pacientes =80 afios diagnosticados de Tumores Digestivos

que tienen realizada una valoracion geriatrica integral (>80%).

Revision de las Actas de la Comision de Tumores Digestivos
Monitorizar con el Registro de Tumores.
Incluir la valoracion geriatrica en el HP doctor.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = Revision de la bibliografia, elaboracion y divulgacion del protocolo:
abrlI—Junlo de 2014.
Experiencia piloto: participaciéon en la commission de tumors: mayo-septiembre de 2014.
- Puesta en marcha del proyecto: a partir de octubre de 2014.
- Revision: octubre de 2015.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacién 1SO 9001
POBLACION DIANA
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 330

MEJORA DE LA TOMA DE DECISIONES TERAPEUTICAS EN LOS PACIENTES ANCIANOS CON CANCERES DIGESTIVOS.

-EDAD. Ancianos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Oncoldgicos
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... .. ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atenciodn. 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ..o mecaaacacaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._......_..... 3 Bastante
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1. TITULO 110

UTILIZACION DE LOS CRITERIOS STOPP/START PARA LA IDENTIFICACION DE PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS. IDENTIFICACION DE FACTORES PREDICTIVOS.

2. RESPONSABLE .......... JULIA HERNANDEZ MARTIN
Profesiéon ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CORREA BALLESTER MARTA. FARMACEUTICO/A. CSS SAN JOSE. FARMACIA
- VIAL ESCOLANO RAQUEL. GERIATRA. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- PAZ MALAGON VICTORIANO. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. MEDICINA INTERNA
- QUILEZ SALAS NURIA. GERIATRA. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- GOMEZ NAVARRO RAFAEL. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. DIRECCION
- ASENSIO GIMENEZ ALFREDO. AUXILIAR DE FARMACIA. CSS SAN JOSE. FARMACIA
- MARTINEZ ALMAZAN MIGUEL ANGEL. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CSS SAN JOSE. FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los pacientes mayores de 65 afios son proclives a sufrir
prescripciones inadecuadas. La polimedicacién, la gran carga de morbilidad y las continuas transiciones
asistenciales aumentan dicho riesgo.

Un seguimiento activo del tratamiento en pacientes ancianos permite reducir la polimedicacidon en mas de la mitad de
los farmacos prescritos, con mejoria del estado cognitivo y de salud global del paciente. Las intervenciones
farmacéuticas durante la validacion de tratamientos han demostrado que ayudan a disminuir el ndmero total de
farmacos inadecuados, el numero de dosis y potencian la adherencia.

Para medir la adecuacién del tratamiento farmacolégico en pacientes mayores existen multiples métodos. Entre ellos,
los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person”s potentially inappropiate Prescriptions/Screening Tools
to Alert doctors to the Right, i.e. appropiate, indicated Treatment) que han sido aplicados y validados en pacientes
hospitalizados, en residencias geriatricas, consultas externas y atencion primaria.

La prescripcion inadecuada en el paciente anciano se ha asociado con diferentes factores. Polimedicacidn, sexo
femenino, edad, comorbilidades, lugar de residencia o depresién, son algunos de ellos, aunque no son significativos
en todos los estudios.

Conocer los factores predictivos de prescripciones inadecuadas en nuestro ambito nos permitirad seleccionar aquellos
pacientes que mas pueden beneficiarse de la utilizacién de los criterios Stopp-Start durante el seguimiento
farmacoterapéutico y la validacién del tratamiento.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Objetivo principal: Disminuir las prescripciones potencialmente inadecuadas
(PPI) en los pacientes mayores pluripatolégicos ingresados en nuestro hospital utilizando los criterios stopp-start.
Objetivo secundario: ldentificar factores predictivos de prescripciones potencialmente inadecuadas segun los
criterios Stopp/Start en pacientes mayores pluripatolégicos ingresados en el hospital.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. DISENO: Estudio prospectivo en pacientes mayores de 64 afios pluripatoldgicos
(segun la clasificacion de la Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucia publicado en el 2007)
que ingresan en el hospital.

FACTORES PREDICTIVOS A EVALUAR: Edad; Sexo; Servicio de ingreso: agudos, rehabilitacion, convalecencia; Procedencia:
hospital de agudos, urgencias, convalecenC|a N® principios activos prescritos

PLAN DE TRABAJO: La validacién farmacéutica del tratamiento habitual se complementara con la valoracién del mismo
utilizando los criterios Stopp/Start en los pacientes mayores de 64 afios pluripatoldogicos . Los criterios no
cumplidos se comunicaran al médico mediante el programa de prescripcién electrénica para que valore la modificacion
del tratamiento.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Prevalencia de PPI: N° total de PPI/N°® total de pacientes analizados
Reduccién del nimero de prescripciones inadecuadas: N° total de PPl antes de la validacion-N°total de PPl después de
la validacion/ N°© total de PPl antes de la validacion*100
PP1 por sexo:

N© total de PPl en mujeres/N® total de mujeres

N° total de PPl en hombres/N® total de hombres

PP1 por edad:

N© total de PPl en pacientes con 65-74 afos/N° total de pacientes con 65-74 afios

N© total de PPl en pacientes con 75-84 afios/N® total de pacientes con 75-84 afios

N© total de PPl en pacientes con =85 afios/N°® total de pacientes con =85 afios

PPl por servicio de ingreso:

N© total de PPl en pacientes en agudos/N® total de pacientes en agudos

N© total de PPl en pacientes de rehabilitacion/N® total de pacientes en rehabilitacion

N© total de PPl en pacientes en convalecencia/N® total de pacientes en convalecencia

PPI por procedencia:

N© total de PPl en pacientes procedentes de hospital de agudos/N° total de pacientes procedentes de hospital de
agudos

N© total de PPl en pacientes procedentes de urgencias/N°® total de pacientes procedentes de urgencias
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 110

UTILIZACION DE LOS CRITERIOS STOPP/START PARA LA IDENTIFICACION DE PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS. IDENTIFICACION DE FACTORES PREDICTIVOS.

N© total de PPl en pacientes
PP1 por nimero de principios
N© total de PPl en pacientes
N© total de PPl en pacientes
N° total de PPl en pacientes

procedentes de CCEE/N® total de pacientes procedentes de CCEE
activos (p-a):

con 5 o0 menos p-a/N° total de pacientes con 5 o menos p.a

con 6-10 p.a/N°® total de pacientes con 6-10 p.a

con =11 p.a/N°® total de pacientes con =11 p.a

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Recogida datos: abril-septiembre 2014
Analisis datos: septiembre 2014-diciembre 2014
A partir de 2015 se podr& priorizar el uso de los criterios Stopp-Start durante la validacién del tratamiento en
aquellos pacientes con un mayor riesgo de prescripciones inadecuadas.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Investigacion, publicacion, estudios

POBLACION DIANA
-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. PLURIPATOLOGICOS

INFORMACION COMPLETADA SOBRE

EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. PLURIPATOLOGICO
OTRA PALABRA CLAVE 2. PRESCRIPCION INADECUADA
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... ... -.-.... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ... ooaaaaaaaaaaan 2 Poco

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 2 Poco

5.

Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 268

EL METODO PERFETTI A TRAVES DE UN SISTEMA NUEVO DE REHABILITACION VIRTUAL MOTORA FINA ("VPREHAB")
EN ANCIANOS QUE HAN PRESENTADO ACVA

2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA MUNOZ TOMAS
Profesiéon ........ FISIOTERAPEUTA
- Centro ........... CSS SAN JOSE
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. REHABILITACION
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MANZANO HERNANDEZ PILAR. FISIOTERAPEUTA.
- TORRES ARANDA BEATRIZ. FISIOTERAPEUTA. CSS SAN JOSE. REHABILITACION
- VIAL ESCOLANO RAQUEL. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- ALBIOL PEREZ SERGIO. INFORMATICO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE ZARAGOZA. INFORMATICA
- PEDRO ROMERO FRANCISCO. INGENIERO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE ZARAGOZA. INFORMATICA
RODRIGUEZ CABREJAS MINERVA. INFORMATICO/A. UNIVERSIDAD POLITECNICA DE ZARAGOZA. INFORMATICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En los pacientes con afectacion de extremidades superiores tras
ACVA, la pérdida de funcionalidad y la espasticidad del miembro generan una dependencia en actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Esta afectacién se rehabilita de forma tradicional mediante técnicas de
reeducacion motora que en ocasiones resultan ser repetitivas, aburridas para el paciente y sin objetivos precisos y
medibles, originando una disminucién de la motivacién y falta de adherencia al tratamiento.

La Rehabilitacién Virtual Motora Fina es un método empleado cada vez mas en la rehabilitacién de estas patologias,
permitiendo individualizar tratamientos, facilitar la motivacion y aprendizaje y posibilitando la monitorizacion del
mismo.

Este proyecto pretende disefiar y validar un demostrador tecnolégico innovador: "VPREHAB', en colaboraciéon con la
Universidad Politécnica de Zaragoza y Valencia y el Hospital San José, que emule los ejercicios cognoscitivos de la
técnica Perfetti para aplicar en ejercicios de extremidad superior.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Disefiar una aplicacion informatica que permita trabajar la técnica
Perfetti en pacientes ancianos con afectacion de extremidad superior tras ACVA.

2. Mejorar las técnicas de rehabilitacién tradicional, asociando técnicas de realidad virtual que amplian el
potencial de trabajo en estos pacientes
3. Mejorar la motivacioéon, implicacién y satisfaccion de los pacientes a las técnicas de rehabilitacion
4. Individualizar los tratamientos y posibilitar medicién de resultados
5. Disminuir el tiempo de dedicacién del personal fisioterapeuta, permitiendo entornos virtuales de trabajo

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Disefio de la aplicacién informatica por el equipo multidisciplinar.
Reuniones conjuntas para valorar aspectos de la técnica Perfetti.

2. Disefio del trabajo, grupo de pacientes caso-control, criterios de inclusién y exclusién, tiempo de aprendizaje,
duracién de la herramienta, test al inicio y final del programa....

3. Aplicaciéon de la herramienta en pacientes con afectacién de EESS
4. Analisis de la aplicacion, usabilidad, problemas de trabajo, etc....

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -N°© pacientes incluidos en programa/ n°© de pacientes total con afectacion
de EESS tras ACVA

-N pacientes que abandonan el programa/ n® pacientes incluidos en programa

-N© pacientes que realizan escala de usabilidad /n® pacientes incluidos en programa

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -ABRIL-SEPTIEMBRE: desarrollo de la herramienta informatica
-SEPTIEMBRE_MARZO: iniciar la aplicacion de la herramienta en pacientes con afectacion de EESS
-ABRIL: analisis de resultados

11. OBSERVACIONES. ESTE PROYECTO QUEDARA SUPEDITADO A LA ADQUISICION DE 2 TABLETS EN EL HOSPITAL SAN JOSE, QUE
PERMITAN INSTALAR LA HERRAMIENTA DESARROLLADA.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Mejora autonomia y responsabilidad de
ciudadano/paciente

POBLACION DIANA
-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. ACV / AIT

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. AUTONOMIA

OTRA PALABRA CLAVE 2. REHABILITACION
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... .. ... .. ... ... ..... 1 Nada
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ..o mecaaacacaaaaann- 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 268

EL METODO PERFETTI A TRAVES DE UN SISTEMA NUEVO DE REHABILITACION VIRTUAL MOTORA FINA ("VPREHAB")
EN ANCIANOS QUE HAN PRESENTADO ACVA

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 191
1. TITULO
PRTETERAPEIHCOPARTEH
2. RESPONSABLE .......... ISABEL ALPUENTE ZORRAQUINO
Profesion ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H OBISPO POLANCO

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ DE MIGUEL MARIA PILAR. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- MATEO LATORRE RAQUEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. UNIDAD POLIVALENTE
- 1ZQUIERDO FORTEA IRENE. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- MARQUES ESTEBAN CARMEN. TCAE. H OBISPO POLANCO. UNIDAD POLIVALENTE
- GRACIA TORRALBA LORENA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- CABALLERO PEREZ VICTORIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- MARTIN RUIZ NURIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EL PROYECTO ARTE TERAPEUTICO PARTE Il PRETENDE CREAR UN ESPACIO
AGRADABLE PARA LOS NINOS EN AREAS DE CONSULTA ESPECIALIZADA DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO.

VOLVIENDO A SER INICIATIVA DEL PERSONAL DE LA PLANTA LA DECORACION DE CONSULTA A TRAVES DE LA REALIZACION DE MURALES
CON MOTIVOS INFANTILES.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. EL ANTERIOR PROYECTO "ARTE TERAPEUTICO EN LA PLANTA DE PEDIATRIA™ TERMINO
CON ALTO GRADO DE SATISFACCION DEL PERSONAL QUE PARTICIPO EN SU REALIZACION.
SE OBTUVO UNA PARTICIPACION MAYOR AL 85% PESE AL PERIODO VACACIONAL EN EL QUE FUE LLEVADO A CABO.

EL PROYECTO SE TERMINO EN SU TOTALIDAD CON EL 100% DE M2 PINTADOS.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -PROVOCAR UN IMPACTO POSITIVO DURANTE LA ESTANCIA DE LOS NINOS EN CONSULTA.
-AMORTIGUAR EL MIEDO DE LOS MAS PEQUENOS DURANTE LA EXPLORACION EN CONSULTA.
-PROMOVER LA MEJORA DE LAS RELACIONES ENTRE EL PERSONAL MEDIANTE TRABAJO EN EQUIPO.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EL PROYECTO ES INICIATIVA DEL PERSONAL Y LA REALIZACION DEL MISMO SERA DE
FORMA VOLUNTARIA Y ALTRUISTA. ) ]

EL DISENO ELEGIDO POR MAYORTA DEBERA SER LIGERO, NADA CARGANTE, CON TRAZOS SENCILLOS Y TEMATICA DE JUEGOS
INFANTILES.

CON COSTE CERO Y APROVECHAMIENTO DE MATERIAL ADQUIRIDO EN EL ANTERIOR PROYECTO.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTQ. NIVEL DE PARTICIPACION DEL PERSONAL QUE FORMA PARTE DE LA INICIATIVA.
% DE M2 PINTADOS UNA VEZ ELEGIDO EL DISENO.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. DURACION APROXIMADA UN MES.
DEBIDO AL ESPACIO ELEGIDO TENDRIA QUE REALIZARSE EN FINES DE SEMANA PARA NO INTERRUMPIR EL RITMO DE CONSULTA.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Accesibilidad, comodidad, confort
POBLACION DIANA

-EDAD. Nifios

-SEXO. Ambos sexos , i

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. PATOLOGIAS PEDIATRICAS
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ....... ... ... .. ... ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._.._.._._._._._._..._._... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de recursoS. . ... oiaaaaaaaaaaaan 2 Poco
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 204

APLICACION DEL PROTOCOLO ARAGONES DE HEMORRAGIA POSTPARTO: RESULTADOS PROSPECTIVOS DEL MANEJO
ACTIVO DEL TERCER PERIODO DEL PARTO

2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA BERNAL ARAHAL
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCES VALENZUELA MARTA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- DOMINGO BARRADO ISABEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- SPINOSO CRUZ VICENTE. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- TREGON MARTIN PILAR. MATRONA. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- PEREZ PEREZ ROSA MARIA. MATRONA. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- MOZAS MUNOZ PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- PEREZ GARGALLO CARMEN. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La hemorragia postparto es una de las complicaciones obstétricas
mas temidas y es una de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo. Universalmente se define como la
pérdida hematica superior a 500 ml tras un parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea, aunque puede ser redefinida
como cualquier pérdida hematica que cause inestabilidad hemodinamica materna. La hemorragia postparto precoz (HPP)
es aquella que ocurre durante las primeras 24 horas tras el parto y es generalmente la mas grave. Las causas de HPP
incluyen atonia uterina, traumas/laceraciones, retencidn de productos de la concepcidn y alteraciones de la
coagulacioén, siendo la mas frecuente la atonia. El diagnéstico es clinico y el tratamiento ha de abarcar unas
medidas generales de soporte vital y otras mas especificas de
caracter etioldégico. Afortunadamente, es potencialmente evitable en la mayoria de los casos si se sigue una adecuada
estrategia de prevencién activa y sistematica en la fase de alumbramiento de todos los partos.

Con motivo de seguir criterios uniformes, revisados y actualizados, se ha desarrollado en Aragon el protocolo de
manejo de la hemorragia postparto, en el que han colaborado todos los hospitales aragoneses en los que se realiza
atencion obstétrica. El proyecto pretende evaluar sus resultados en la primera etapa, que es la de mayor
importancia, la

prevencion.

Definimos el manejo activo del parto como la administraciéon de los siguientes oxitotéocicos desde la salida del
recién nacido hasta el alumbramiento:

- Parto vaginal: 10 Ul oxitocina en 500 ml cristaloide a 180 ml/h o

10 Ul IM + 600 microgr de misoprostol rectal ( uso compasivo)

Mantenimiento :120 ml/h durante 2 horas.

- Cesarea: 20 Ul em 500 ml de cristaloide a 180 ml/h + 600 microgr

misoprostol rectal ( uso compasivo). Mantenimiento: 120 ml/h durante 2

horas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Actividad de mejora pendiente de inicio. No se dispone de datos en el
momento de la propuesta de plan de mejora de calidad.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Disminuir la incidencia de hemorragia postparto y sus
complicaciones.

- Implantacion del protocolo consensuada por todo el personal implicado.

- Instaurar el manejo activo del tercer periodo del parto en nuestro centro.

- Mejorar los niveles de hemoglobina y hematocrito en el puerperio.

- Disminuir la necesidad de hierro intravenoso y trasfusién sanguinea

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Evaluacién del manejo actual de la hemorragia postparto, de forma
retrospectiva en los 3 meses anteriores al estudio
Desarrollo de un curso tedérico/ practico de hemorragia postparto,
dlrlgldo a los diferentes servicios implicados: ginecdlogos, matronas,
enfermeras y anestesistas
- Instauracion del protocolo de hemorragia postparto, unificando
criterios y actuaciones.
- Evaluacion de los resultados obtenidos tras la instauracion del
protocolo, de forma prospectiva, en los siguientes 3 meses.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Evaluacion de los asistentes al curso mediante preguntas tipo
test

antes y después de la realizacion del curso tedrico practico.

- Encuesta de satisfaccion de los asistentes tras la finalizacion del curso.

- Instauracion del protocolo y evaluacion del mismo mediante los

siguientes indicadores:

o Procentaje de partos/ cesareas en las que se manejo el alumbramiento
de forma activa segun protocolo.

0 Incidencia de hemorragia postparto. Medidas adicionales requeridas.
o Hemoglobina y hematocrito en puerperio inmediato

o) Incidencia de alumbramiento manual de placenta
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 204

APLICACION DEL PROTOCOLO ARAGONES DE HEMORRAGIA POSTPARTO: RESULTADOS PROSPECTIVOS DEL MANEJO
ACTIVO DEL TERCER PERIODO DEL PARTO

o Incidencia de retencion de restos ovulares que requiera tratamiento

médico o quirurgico.

o Necesidad de hierro intravenoso.

o) Necesidad de trasfusién sanguinea.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Recogida de datos previos a la instauracién del protocolo (Junio-

julio- agosto)

- Realizacioéon del curso de formacién, a todo el personal implicado,
idealmente en grupos reducidos ( Ginecdlogos, Matronas, Enfermeras y
Anestesistas ) ( Septiembre )

- Recogida prospectiva de resultados tras el establecimiento del
protocolo ( Octubre - Noviembre - Diciembre

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Mujeres

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Embarazadas
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... ... -.-.... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ... ooaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 167

IMPACTO DE LA REALIZACION DE ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE SCHULTZE SOBRE LA SALUD DE LOS PACIENTES
EN UNA UCE DE PSIQUIATRIA

2. RESPONSABLE .......... MIGUEL BLASCO MAS
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SIMON SIMON CONSUELO PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- PEIRO HINOJOSA FRANCISCA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- BELENCHON PEREZ FLORA. TCAE. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- CASADO SANCHEZ MARIA DEL CARMEN. TCAE. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- BLAZQUEZ SUCH DOMINGO. CELADOR/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- SIMON SIMON ROSALIA. CELADOR/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- LAFUENTE CASANOVA OSCAR. MEDICO/A. CRP SAN JUAN DE DIOS. ULE

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Evaluar la reduccién del stress y la ansiedad asi como la
mejoria subjetiva y objetiva de bienestar en el paciente psiquatrico agudo, mediante la practica continuada de un
método inocuo de relajacion
( entrenamiento autégeno de Schulte) sin coste economico adicional.

Se evaluara mediante

1) la realizacion de un Test de Hamilton pre y post entrenamiento.

2) La realizacioén del cuestionario de Oviedo para evaluar reduccién del insomnio si lo hay.
3) los registros de la necesidad de medicacidon ansiolitica e hipnotica en los pacientes.
4)La duracion del ingreso en dichos pacientes

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En nuestra UCE ya se viene haciendo esta practica de forma no reglada,
pero se e tiene la impresion de que este entrenamiento, en general favorece el estado de bienestar de los
pacientes, reduciendo la ansiedad y los costes farmaceuticos relacionados con la misma, pero no se ha realizado un
estudio controlado al respecto.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1) Constatar la reduccién de la ansiedad y aumento del bienestarde los
pacientes que se adhieran al método de una forma pautada .

2) Constatar la disminuciéon del gasto farmaceutico en ansioliticos e hipnéticos en dichos pacientes.

3) Comprobar si se reduce el nimero de dias de ingreso en estos pacientes respecto a los que no se adhieren al
entrenamiento o incluso a si mismos en ingresos anteriores.
4) Fomentar en el paciente su implicaciéon en la resolucion de los sintomas, en lugar de buscar soluciones
farmacologicas.

5) Que los pacientes adquieran el habito y sigan realizando estos autocuidados de forma cotidiana tras el alta.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Realizacién de una sesién entrenamiento autogeno de Schultze durante 30
minutos diarios en los pacientes que se quieran adherir a esta préactica y durante el tiempo que dure su ingreso.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Escala de ansiedad de Hamilton
Z Cuestionario de oviedo
- Registros de consumo de Ansioliticos e hipndticos
- Dias de duracién del ingreso
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Durante los meses de Mayo, Junio, Septiembre, Octubre y Noviembre. de 2014
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente
POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ...... ... ... iccucaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. .._...._.._......... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... i aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 339

|MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD DEL PACIENTE CON PATOLOGIA DIGESTIVA A CONSULTA EXTERNA

2. RESPONSABLE .......... TERESA BOTELLA ESTEBAN
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- THOMSON LLISTERRI CONCHA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. SECCION DIGESTIVO
- ALCALA ESCRICHE MARIA JOSE. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. SECCION DIGESTIVO
- GARZA TRASOBARES EMILI0O. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. SECCION DIGESTIVO
PASTOR PEREZ MARIA JOSE. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H OBISPO POLANCO. SECCION DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Existe una clara tendencia actual a la atencién ambulatoria de
los procesos patolégicos en detrimento de la hospitalizacion. Esto conlleva un aumento de la demanda de consultas
de Atencion Especializada con aparicion de demoras excesivas con lo que ello supone de pérdida en la calidad de la
asistencia. No se deben escatimar esfuerzos para facilitar el buen funcionamiento de las consultas externas. En
nuestra Unidad y con ese objetivo se han realizado algunas mejoras como han sido la creacién de consultas
mgnogréfica? en relacion a patologias digestivas muy prevalentes o la citacion de consultas sucesivas desde la
misma consulta.

A pesar de los esfuerzos en mejorar la accesibilidad y satisfaccion de los pacientes que acuden a nuestras
consultas, en el ultimo afio venimos observando un aumento de la demora en las citaciones de primera consulta,
lIlegando a ser de 3 meses. Esto puede ser debido al elevado nimero de pacientes derivados desde Atencién Primaria y
otros Servicios de Atencidn Especializada junto con la oferta disponible que somos capaces de ofrecer de acuerdo a
nuestros recursos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Nos proponemos mejorar la calidad de la atencién a los pacientes que
consultan por patologia digestiva a través de:

- La mejora de la accesibilidad a la consulta de Digestivo
- La priorizaciéon de las solicitudes segln patologias mas relevantes
- El establecimiento de una mejor comunicacion con los Médicos de Atencioén Primaria, mas directa, rapida
y permanente
- La consecucién de una demora inferior a 20 dias para pacientes que deben ser valorados de forma preferente
e inferior a 60 dias para el resto
Los OBJETIVOS DEL PROYECTO son conseguir:
1. La demora para Primera Consulta preferente sea <20 dias
1. La demora para Primera Consulta de caracter normal sea <60 dias
1. Sean citados directamente en consultas monogréaficas aquellos pacientes con patologias controladas en
las mismas:
- Enfermedad Inflamatoria Intestinal
- Hepatitis virica
- Cirrosis hepatica
- Patologia biliopancreatica
- Alto riesgo de cancer
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Todas las actividades seran realizadas por los componentes del equipo de
mejora
1. Eliminar la cita directa desde Atencién Primaria
2. Recibir y posteriormente evaluar y priorizar todas las solicitudes de Primera Consulta en un plazo de 1

semana utilizando la informacion accesible en la intranet (visitas previas, exploraciones ya efectuadas o
pendientes, informes de alta.) y la incluida por el médico solicitante

3. Dar respuesta a la consulta
a. En los casos en que pueda ser posible, aportar sugerencia de manejo y tratamiento o bien de solicitud
previa de alguna exploracion
b. En los casos que deban ser citados, dar dicha cita con priorizacion, bien de forma preferente o en
consulta general. Ademads se facilitarad la citacién a las consultas monogréaficas si el caso asi lo requiere
4. Realizar sesiones interactivas con los Centros de Salud sobre las patologias mas prevalentes y con mas
demanda de consulta, difundiendo las guias de practica clinica y su adaptacion a _nuestro medio
5. Desarrol10 de la consulta “online” para los médicos de Atencioén Primaria
6. Realizar un informe de alta de Consulta Externa de cada paciente
7. Reorganizar las consultas de forma dinamica adecuandolas a la demanda
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADORES:
1) Nimero de consultas evaluadas priorizadas / N° de consultas no priorizadas en tiempo
2) N° de citas preferentes en tiempo (15 dias)
3) N© de citas no preferentes en plazo (< 60 dias)
4) N© de informes de alta al Médico de Atencioén Primaria (incluido en el HP doctor) y al paciente

5) Control semestral del n® de peticiones y del n® consultas de primeros dias ofertados
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 339

|MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD DEL PACIENTE CON PATOLOGIA DIGESTIVA A CONSULTA EXTERNA

EVALUACION.
Revision, evaluacién y priorizaciéon de todas las primeras consultas solicitadas
- Encuesta de satisfacciéon a pacientes y médico de Atencidén Primaria
9 DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = Eliminar la cita desde Atencién Primaria: a partir del 1 de julio 2014

Iniciar la evaluacidén, organizacion, priorizacion y citacion de las peticiones de consulta: Desde julio
de 2014 a junio de 2015

Sesiones y difusién de guias cllnlcaS' Desde octubre de 2014
- Desarrollo de la consulta online : Desde julio 2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Atencidn primaria en general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ........... ... .. . ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacioén de recursos. ... ... oiiioaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 121

PRESENCIA DE LOS FAMILIARES DURANTE LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LOS NINOS

2. RESPONSABLE .......... VICTORIA CABALLERO PEREZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MARTIN RUIZ NURIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. SERVICIO DE PEDIATRIA
- MARTINEZ OVIEDO ANTONIO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- LOPEZ SOLER EMILIO CARLOS. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- MIGUEL ORTEGA MARIA ANGELES. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- MARCO FORMENT BLAS RAFAEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- ALPUENTE ZORRAQUINO ISABEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- PEREZ SOLER PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En los ultimos afios se ha ido produciendo de forma progresiva un
cambio en la relacién que se establece entre el médico y el paciente, desde un sistema paternalista centrado en el
médico a un sistema en el que el paciente interviene de forma activa en la toma de decisiones junto al equipo
médico. Esta filosofia otorga una gran importancia al paciente y a su familia, que se encuentran en el centro de
este modelo terapéutico. Dentro de este sistema, la presencia de los padres en los procedimientos invasivos ha ido
cobrando importancia, sobre todo en paises anglosajones.

Maltiples publicaciones han mostrado el deseo de los familiares de acompafiar a sus hijos durante la realizacidén de
procedimientos dolorosos como venopunciones, colocaciéon de accesos venosos, punciones lumbares o sondajes uretrales.
Hasta la fecha, en los estudios publicados concluyen que la presencia de un familiar disminuye la ansiedad del
paciente y de sus familiares, sin observarse un aumento de estrés en el profesional que lo realiza u otras
complicaciones secundarias, como repeticiones o errores al realizar el procedimiento.

Actualmente en nuestro medio la presencia de los padres en los procedimientos invasivos es bastante limitada. La
creencia de que su presencia puede dificultar la realizacidon de la técnica, y aumentar el estrés del personal
sanitario hace que solo en contadas ocasiones se ofrezca esta oportunidad a las familias.

Presence of family members while performing invasive procedures. A prospective study. C. Martinez Moreno, , C.
Cordero Castro, A. Palacios Cuesta, D. Blazquez Gamero, M.M. Marin Ferrer. An Pediatr (Barc). 2012 Jul; 77(1) 28-36.

Family member presence during pediatric emergency department procedures. Sacchetti A, Lichenstein R, Carraccio CA,
Harris RH. Pediatr Emerg Care. 1996 Aug;12(4):268-71.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Valorar la instauracién de forma gradual la presencia de los padres en los
procedimientos dolorosos, demostrando de forma objetiva a los profesionales implicados que resulta beneficioso para
el nifio y sus familias, sin suponer efectos negativos en el sanitario que lo lleva a cabo.

Identificar las condiciones ideales para llevarlo a cabo y reconocer situaciones en las que la presencia de los
padres pueda favorecer el fracaso de la técnica.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Inicialmente se explicara en una charla a los profesionales implicados las
condiciones que se deben valorar antes, durante y después del procedimiento, asi como los pasos a seguir:
informacién del resto del equipo que los familiares van a estar presentes y contar con su apoyo, informacién sobre
el procedimiento a la familia y la actitud que deberan adoptar para disminuir la ansiedad del nifio, en qué
condiciones puede interrumpirse el procedimiento.. etc. EI contenido de la charla se dara por escrito a los
profesionales.

Se disefiara una encuesta dirigida al familiar que acompafia al nifio durante la técnica_donde gueden recogidos datos
demograficos, datos del procedimiento, grado de satisfaccion de los familiares y el nifio si la edad lo permite, si
consideran que debe estandarizarse, etc. mediante una serie de preguntas cerradas con respuesta multiple.

Se disefiara una segunda encuesta para el profesional que realiza la técnica en la que se especifique la categoria
profesional, si la presencia de los familiares ha facilitado o dificultado el procedimiento, el grado de
satisfaccion propio, etc.

El profesional decidira libremente si desea que los familiares estén presentes. En caso de que la familia rechace
estar presente se pedird que especifiquen los motivos.

Los resultados se haran publicos para todos los profesionales que trabajan en Urgencias y en Pediatria con el
objetivo de que exista un feed-back con la_informacion obtenida, que en caso de ser satisfactoria ayude a la
estandarizacion de la presencia de los familiares.
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 121

PRESENCIA DE LOS FAMILIARES DURANTE LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LOS NINOS

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Encuesta de satisfaccion al familiar que acompafia al nifio.
Encuesta de satisfaccién al personal sanitario que realiza la técnica.

Porcentaje de técnicas realizadas delante de los familiares/porcentaje de técnicas realizadas.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El estudio se realizara durante tres meses y la poblacién de estudio seran
todos los nifios a los que se les realice un procedimiento invasivo en la planta de Pediatria o en Urgencias.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Accesibilidad, comodidad, confort
POBLACION DIANA

-EDAD. Nifios

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacién pediatrica
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... .. ... ... ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atenciéon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ..o meoiaacecaaaaaan- 2 Poco
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._......_..... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 122
1. TITULO
|IMPLANTACION DEL PROTOCOLO DE ELIMINACION DEL VELLO DE LA ZONA QUIRURGICA
2. RESPONSABLE .......... MARIA LUZ CORTES GIMENEZ
Profesion ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H OBISPO POLANCO

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. QUIROFANOS

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MARTIN MARTIN ALICIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- DOMINGO LIZAMA PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- VALENTIN FRANCOS ALBERTO JAVIER. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- MAUDOS MARCO VANESA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- VILLAMON MARTIN RAQUEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
LAFUENTE OBENSA ANA BELEN. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- DOMENE CASINO PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- ABRIL SANCHEZ MARIA JESUS. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- PENALOSA GARCES MARIA DOLORES. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- SOTO CALDERON MARIA LUISA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- MENDEZ MUNOZ ISABEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- PEREZ ABRIL CONCEPCION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- CASTILLO GARCIA ADORACION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- ALCAINE ARANDA ANA MARIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- TORAN SEBASTIAN TERESA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- NAVARRO ANDRES MARIA LUZ. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

- TOLOS MARIN TERESA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE ELIMINACION DE LA ZONA QUIRURGICA Y
DETERMINACION DE LAS AREAS.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. ESTANDARIZAR Y UNIFICAR LA ELIMINACION DEL VELLO DE LA ZONA QUIRURGICA.
MINIMIZAR EL RIESGO DE INFECCION QUIRURGICA.
ESTANDARIZAR LAS ZONAS DE ELIMINACION DEL VELLO QUIRURGICO POR INTERVENCIONES.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. ESTA IMPLANTACION PROVIENE DEL PROTOCOLO DE ELIMINACION DEL VELLO DE LA ZONA
QUIRURGICA _ACTUANIZACION 2013.

ESTE PROTOCOLO ANALIZA EN QUE INTERVENCIONES QUIRURGICAS SE DEBE PROCEDER A LA ELIMINACION DEL VQ Y, EL METODO MAS
ADECUADO PARA ESTANDARIZAR Y UNIFICAR LAS TECNICAS Y REDUCIR EL RIESGO DE INFECCION QUIRURGICA.
A ESTE PROTOCOLO SE LE ANADE UNA GUTA FOTOGRAFICA DE LAS ZONAS DONDE SE ELIMINA VQ SEGUN INTERVENCIONES.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. PORCENTAJE DE PACIENTES INTERVENIDOS QUE PRECISAN ELIMINACION VQ Y SE HA

REAL1ZADO CON MAQUINILLA
PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE LES HA REALIZADO ELIMINACION DEL VQ SEGUN PROTOCOLO.
PORCENTAJE DE INFECCIONES DE HERIDA QUIRURGICA SUPERFCIAL.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. NOVIEMBRE 2013 COMIENZAN LAS REUNIONES PARA IMPLANTAR EL PROTOCOLO.
ABRIL 2014 COMIENZA LA RECOGIDA DE DATOS.
SEPTIEMBRE 2014 SE IMPLANTA EL PROTOCOLO
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos ) i
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. PACIENTES QUE SON SIOMETIDOS A INTERVENCION QUIRURGICA
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... ... ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ............... 4 Mucho

3. Mejorar utilizacioén de recursos. . ... iioioaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............. 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 212

OPTIMIZACION DE LA ATENCION AL PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN CIRUGIA GENERAL VIA URGENCIAS. UNA
PROPUESTA DE COLABORACION ENTRE SERVICIOS

2. RESPONSABLE .......... JOSE MARIA DEL VAL GIL
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLSONA FERNANDEZ SOFIA. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- MINGUILLON SERRANO ANTONIO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL
- QUILEZ SALAS NURIA. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA
- UTRILLAS MARTINEZ ANA CRISTINA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL
- YANEZ BENITEZ CARLOS. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL
- OSET GARCIA MONICA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL
- VICENTE ROMERO MARIA JESUS. ENFERMERO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. = Mas del 20% de los pacientes ingresados en el Servicio
de Cirugia General superan los 80 afios, y en su mayor parte ingresan via Urgencias.
La atencion al anciano |ngresado en Cirugia_General se centra preferentemente en el problema quirudrgico.

- Atencion a la comorbilidad de los ancianos intervenidos mediante partes de interconsulta, con sobrecarga
secundaria de otras especialidades.

- Prolongacion de la estancia hospitalaria por complicaciones médicas.

- Prolongacién de la estancia hospitalaria por problematica social.

- Dificultad de comunicacién entre profesionales de distintos servicios, dentro del mismo nivel asistencial.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. e Disminuir estancia media, morbilidad y mortalidad de los ancianos
=80 afios que ingresan en el Hospital Obispo Polanco con patologia quirurgica aguda.

- Mejorar el seguimiento postoperatorio de los ancianos con complejidad clinica debida a procesos quirdrgicos
que son trasladados al Hospital de Convalecencia.

- Mejorar la comunicaciéon entre los profesionales de distintos servicios.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Valoracion por parte de Geriatria de los pacientes mayores de 79
afios que ingresan en Cirugla via Urgencias, realizando:

a. valoracion geriatrica_integral (VGI), atendiendo aspectos fisicos, funcionales, mentales y sociales;

b. estabilizacion y seguimiento clinico en casos de riesgo;

C. planificacioén precoz de alta con recomendaciéon del nivel asistencial mas adecuado, que se comentara

siempre con el cirujano;
. colaboracion en la gestion de los recursos,

2. Se realizara VGl a pacientes menores de 80 afios o que ingresen de forma programada a demanda de Cirugia.
3. En caso de que procediera el traslado del paciente a cualquiera de las Unidades asistenciales disponibles
en el Hospital San José (Convalecencia con/sin rehabilitaciéon, Unidad de Cuidados Paliativos, Hospital de Dia
Geriatrico) la indicacién de la misma dependeréa del geriatra y el momento del traslado de la disponibilidad de
plazas en el recurso y del consenso del geriatra y el cirujano.
4. En todos los casos la responsabilidad ultima del alta es del cirujano, actuando el geriatra en este
aspecto Unicamente como consultor.

Seguimiento de los pacientes trasladados por parte de los cirujanos mediante pase de visita semanal en el
Hospltal de Convalecencia. Valoraciéon de otros casos a demanda de Geriatria.

6. Participaciéon de los profesionales de los distintos servicios en las sesiones clinicas.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. e N® de pacientes =80 a. ingresados via Urgencias valorados/ n°
total de pacientes =80 a. ingresados via Urgencias (>80%)

- N® de pacientes =80 afios_ingresados via Urgencias que han sido exitus/ n® de pacientes =80 afios que han

|ngresado via Urgencias (comparacion con mortalidad de afios previos).

Estancia de los pacientes =80 afios ingresados via Urgencias (comparacion con estancia de afios previos).
- N© de pacientes visitados por los cirujanos en el Hospital de Convalecencia.
- Participacion en las sesiones clinicas (=1/servicio).

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se ha efectuado una experiencia piloto a nivel asistencial a lo largo de 2013.
Asimismo, se han mantenido diversas reuniones:

12) entre los Directores del Hospital Obispo Polanco y San José y los jefes de servicio de Cirugia General y de
Geriatria, para explicacion del proyecto y discusion del mismo.

22 entre los servicios de Cirugia General (facultativos), la jefe de Geriatria y los Directores de ambos hospitales,
para explicacioéon del proyecto a los cirujanos.

32) entre los Directores del Hospital Obispo Polanco y San José y los jefes de servicio de Cirugia General y de
Geriatria, para comentar la experiencia piloto a lo largo de 2013.

CALENDARIO PREVISTO: 1 de mayo 2014 en adelante. Revision en abril de 2015.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Continuaidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 212

OPTIMIZACION DE LA ATENCION AL PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN CIRUGIA GENERAL VIA URGENCIAS. UNA
PROPUESTA DE COLABORACION ENTRE SERVICIOS

ambitos)

POBLACION DIANA
-EDAD. Ancianos
-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Ancianos con patologia quirurgica urgente
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ... ... ... ... ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ..o mecaaacacaaaaaan- 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho



==GOBIERNO
==DE ARAGON ilugd

Departamento de Salud y Consumo de salud

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 109

FLAN DE AHORRO HEMATICO EN LA UNIDAD DE RODILLA DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO

2. RESPONSABLE .......... JOSE VICENTE DIAZ MARTINEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN HERNANDEZ CARLOS. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- GUILLEN SORIANO MELCHOR. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
RANERA GARCIA MIGUEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
BLANCO LLORCA JOSE ADOLFO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
HERNANDEZ LOPEZ ALICIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- PANADERO ROMERO MARIA LUISA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- MUNIESA HERRERO MARIA PILAR. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La intervencion de artroplastia total de rodilla es una de las
mas frecuentemente realizadas en el servicio de cirugia ortopédica contabilizandose un total de entre 200 y 210
procesos anuales. Al tratarse de un proceso quirurgico mayor genera importante sangrado que redunda en una mayor
pérdida hematica y en un incremento de las necesidades transfusionales con respecto a otros procedimientos. En la
actualidad se ha implementado la utilizacién de recuperadores hematicos que permiten la reinfusién de sangre
obtenida del drenaje de la articulacidon una vez colocada la protesis, procedimiento que supone un gasto de 100 euros
por paciente habiéndose estabilizado el indice trasfusional en un 8%.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Disminucién de la pérdida hematica tras artroplastia total de rodilla
Disminucién de la necesidad de trasfusion al 5%
Disminucion del gasto por paciente y gasto total

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Implementacién de un protocolo de ahorro hematico mediante el empleo de Acido
tranexamico con el siguiente protocolo

La administraciéon de acido tranexamico se realizara si no hay contraindicacién como esta establecido en el
protocolo:

12 Dosis: 10 mg/Kg 10 minutos antes de la isquemia de la extremidad

22 Dosis: 10 mg/Kg al liberar isquemia

Se realizaran los controles hematicos ya establecidos en la via clinica de artoplastia total de rodilla

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla que
precisan de transfusidén postoperatoria.

Porcentaje de pacientes a los que se les aplica el protocolo sobre el total de pacientes intervenidos de
artroplastia total de rodilla

Gasto por paciente con respecto al gasto actual

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se iniciard en octubre de 2014 la implementacién del protocolo en la totalidad
de pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla serd de manera indefinida con evaluacién del proyecto con
caracter bianual

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacion general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ....... ... ... .. ... ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._.._.._._._._._._..._.... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ..o o aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 1 Nada

5. Atender expectativas de los profesionales. ....._._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 260

PLAN DE MEJORA EN LA DERIVACION Y ASISTENCIA DE PACIENTES CON LUMBALGIA DESDE ATENCION PRIMARIA'Y|
URGENCIAS A LA CONSULTA DE TRAUMATOLOGIA

2. RESPONSABLE .......... LUIS JAVIER FLORIA ARNAL
Profesiéon ........ MIR
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA AGUILERA DAVID. MIR. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- ESPALLARGAS DONATE MARIA TERESA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- OSCA GUADALAJARA MARTA. MIR. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- ESTABEN BOLDOVA VICTORIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
LOPEZ MAS CLARA. MIR. H OBISPO POLANCO. MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
BALLESTER GIMENEZ JUAN JOSE. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
FUERTES VALLCORBA ARIANA. MEDICO/A. H ROYO VILLANOVA. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE_MEJORA SELECCIONADA. El dolor de espalda representa un importante problema de salud
publlca en las sociedades occidentales por su alta prevalencia, seglin diferentes estudios oscila entre el 22% y el
65%, y repercusion socioeconémica; genera un alto numero de consultas a diferentes profesionales, una elevada
utilizacion de los servicios sanitarios y una considerable pérdida de dias de trabajo, que se traduce en altos
costes derivados de la Incapacidad Temporal ( IT) . Actualmente causa un gasto publico equivalente al 1,7%- 2,1% del
PIB.

Se denomina lumbalgia aguda a la que dura hasta seis semanas desde el inicio del cuadro, ya que la mayoria de estos
episodios se autolimitan durante ese tiempo de forma espontdnea o con minimas intervenciones. Por el contrario, la
lumbalgia cronica (la que dura mas de seis semanas) suele consumir muchos mas recursos que la aguda y es habitual
que se la aborde con diferentes estrategias, muchas de ellas sin evidencia que la respalde, ello conlleva someter al
pacg?nte a tratamientos que no siempre son 6ptimos, procedimientos indtiles o incluso asumir riesgos innecesarios.
Problemas

- Diversidad de criterio por parte de atencién primaria en la derivaciéon de pacientes con lumbalgia a la
consulta de traumatologia.

- Dificultad de accesibilidad del paciente con lumbalgia a la consulta de Traumatologia.

- Carencia del paciente con lumbalgia de pruebas complementarias necesarias para su correcto diagndstico y

tratamiento que se traduce en nuevas consultas aumentando lista de espera y dificultando la accesibilidad de nuevos
pacientes.

- _ Costes derivados de las situaciones anteriormente descritas y que podrian disminuir si existiesen unos
criterios comunes de derivacion. ) ) ) )
- Dificultad de comunicacion entre profesionales de Atencioén primaria y Traumatologia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6 RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Mejorar la atencién sanitaria de los pacientes con lumbalgia.
Unificaciéon de criterios en la derivaciodn del paciente con lumbalgia por parte de Atencién Primaria a las
consultas de Traumatologia.
Establecer una buena comunicacién entre profesionales cuyos objetivos sean las preferencias y necesidades
|nd|V|duaIes de cada paciente.
Disminucion del numero de derivaciones inadecuadas.

- Disminucién del nimero de consultas al especialista por un mismo paciente.
- Disminucién de lista de espera para acceder a la consulta del especialista.
- Disminucion de los costes que generaria la realizacion de los puntos anteriormente descritos.
- Aumento de la satisfaccion del profesional y del paciente por el correcto estudio de su patologia.
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Reunion del equipo para establecer cronograma de trabajo.
- Revision de las historias clinicas de aquellos pacientes derivados a la consulta polivalente de
traumatologia ( Hospital Obispo Polanco) con diagnéstico de lumbalgia durante un periodo de 4 meses consecutivos.
- Disefio de hoja de registro de paciente que incluya datos de identificacion, tratamiento farmacolégico

recibido, tratamiento rehabilitador recibido, duracién del tratamiento, evolucién del proceso, presencia de
incapacidad temporal, incidencias. Definir variables de estudio de la hoja de registro: edad, tiempo de evolucidn de
la lumbalgia, cuantia de tratamiento farmacologico y rehabilitador recibidos, dosis de tratamiento, necesidad de
pruebas complementarias, dias de incapacidad temporal, necesidad o no de tratamiento quirdrgico.

- Realizacidén de sesiones hospitalarias tedricas y presentacion de casos clinicos para fomentar la
comunicacion interdisciplinaria y ayudar en la toma de decisiones.

- Registro de incidencias.

- Sesion clinica informativa de los resultados obtenidos entre los profesionales sanitarios.

- Reunion del grupo de mejora para evaluacion de los resultados.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Nimero de pacientes con lumbalgia aguda derivados a consulta de

traumatologia con criterios de derivacién ?acordados segun guia /NUmero de pacientes derivados a consulta de
traumatologia por lumbalgia aguda. i
2. Nimero de pacientes con lumbalgia aguda que acuden a consulta de traumatologia con las pruebas
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 260

PLAN DE MEJORA EN LA DERIVACION Y ASISTENCIA DE PACIENTES CON LUMBALGIA DESDE ATENCION PRIMARIA'Y|
URGENCIAS A LA CONSULTA DE TRAUMATOLOGIA

complementarias iniciales protocolizadas /Numero de pacientes derivados a consulta de traumatologia por lumbalgia
aguda.
3. Numero de pacientes con lumbalgia aguda inespecifica que han recibido un tratamiento inicial /Numero de
pacientes derivados a consulta de traumatologia por lumbalgia aguda inespecifica.?

4. Nimero de pacientes con lumbalgia aguda que acuden a la consulta de traumatologia siendo subsidiarios de
tratamiento quirdrgico/ NUmero de pacientes derivados a la consulta de traumatologia por lumbalgia aguda

inespecifica.
5. Nimero de sesiones clinicas realizadas.
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1) Tras la aceptacion del proyecto; reunidn del equipo de trabajo para
planificar y coordinar el programa.
2) Realizacién por el grupo de trabajo de hoja de recogida de datos.
3) Imparticion de los seminarios teodrico-practicos en el hospital y en centros de salud de nuestro sector
para la mantener la formacién de los médicos de Atencién Primaria y resoluciéon de posibles conflictos o dudas.
4) Se evaluaran de forma prospectiva durante 4 meses las historias clinicas de pacientes con diagndstico de

lumbalgia remitidos a la consulta polivalente de traumatologia.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion ISO 15189 6 Certificacion I1SO 9001

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Lumbalgias

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. LUMBALGIA

OTRA PALABRA CLAVE 2. DERIVACION
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ... ooaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............ 4 Mucho



== GOBIERNO salud
—- DE ARAGON —-ﬂservmlo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 476

DESARROLLO Y APLICACION DE UN PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO DIFERIDO
ESPONTANEO PRECOZ

2. RESPONSABLE .......... MARTA GARCES VALENZUELA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERNAL ARAHAL MARIA TERESA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- DOMINGO BARRADO ISABEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- SPINOSO CRUZ VICENTE. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- CABEZA VENGOECHEA PEDRO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- SCHUHMACHER ANSIATEGUI ELENA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- PARRILLA VIRGOS PILAR. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El aborto espontaneo clinico se produce entre el 10-20% de los
embarazos y por lo general el 85% corresponden a abortos espontaneos precoces, es decir, aquellos que acontecen
antes de la 122 semana de embarazo.

Histéricamente, en este grupo de pacientes, se ha venido realizando de forma sistematica legrado evacuador,
procedimiento que requiere un ingreso, un procedimiento anestésico y un procedimiento quirdrgico, con los riesgos
que ello conlleva.

Sin embargo, en los ultimos 5 afios, gracias al acceso a técnicas diagnésticas mas precisas y a la aparicién de_
nuevas opciones terapelticas, se esta permitiendo la posibilidad de un tratamiento mas conservador y ambulatorio del
Aborto espontaneo precoz cuando se cumplen unas condiciones adecuadas, con la consiguiente disminucién de procesos
invasivos y su morbilidad asociada, aumentando al mismo tiempo el grado de satisfaccion de la usuaria y produciendo
un ahorro importante en el costo sanitario.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Ofrecer a la candidata la técnica menos agresiva, evitando posibles
secuelas en su salud general y reproductivas derivadas de la técnica quirurgica

- Reduccién de la tasa de legrados en abortos espontaneos precoces en un 70%

- Aumentar la satisfaccion de las usuarias, evitando ingresos hospitalarios innecesarios, con su correspondiente
gasto econémico derivado

- Disminuir la morbi-mortalidad derivada de la hospitalizacion
- Control o6ptimo ambulatorio post-tratamiento de la paciente

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Elaboracién de Guia clinica para Tto. médico ambulatorio del Aborto
espontaneo precoz, consensuando criterios de inclusién y exclusidén claros para la aplicacién del protocolo

- Elaboracién de Consentimiento informado para la aceptaciéon voluntaria del Tto. médico por parte de la paciente

Entrega a la paciente de documento informativo sobre signos de alarma que puedan precisar valoraciéon por Urgencias

Imprescindible citacidon en Consultas de Tocologia para reevalucidon en 1 semana para confirmar vacuidad uterina

- Evaluacion y recogida de datos de los _abortos espontaneos precoces registrados en el servicio de Urgencias y en
Consultas Externas y de los procesos quirdrgicos por dicho motivo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Tasa de tratamientos médicos realizados tras diagndstico de aborto
espontaneo precoz

- Tasa de tratamiento s médicos que precisan ingreso hospitalario

- Tasa de tratamientos médicos que precisan posteriormente legrado evacuador
- Estancia media de ingreso hospitalario por Aborto espontaneo precoz

- Encuesta de satisfaccién de las pacientes

- Estancias evitadas y coste de las mismas

- Legrados evitados y coste de los mismos
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 476

DESARROLLO Y APLICACION DE UN PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO DIFERIDO
ESPONTANEO PRECOZ

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -1° trimestre: Elaboracion y exposicion a los miembros de la plantilla de la
Guia clinica, tras revision bibliografica

- 22 y 3° trimestre: aplicacion del protocolo
-4° trimestre: valoracion de resultados
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Mujeres
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ............ .. ... ... ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ... aaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 206

ELABORACION E IMPLANTACION DE VIA CLINICA EN ARTROPLASTIA TOTAL DE HOMBRO EN LA UNIDAD DE
HOMBRO-CADERA (HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL)

2. RESPONSABLE .......... DAVID GARCIA AGUILERA
Profesiéon ........ MIR
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FLORIA ARNAL LUIS JAVIER. MIR. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- RONCAL BOJ JOSE CARLOS. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- CASTRO SAURAS ANGEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- BALLESTER GIMENEZ JUAN JOSE. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- ORELLANA GARCIA RAQUEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. REHABILITACION
- PECES GONZALEZ NATALIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. REHABILITACION
ESTEBAN SILVESTRE MARIA CONCEPCION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La artroplastia total de hombro es una cirugia de reemplazo de la
articulacion del hombro cuya principal indicacién es dolor intenso y crénico que no cede con los tratamientos
habituales con analgésicos, corticoides o rehabilitacion y que suele ir acompafiado de impotencia funcional de la
articulacioén.

Las principales indicaciones de la artroplastia de hombro son: artrosis primaria glenohumeral, rotura masiva de
manguito de rotadores, artritis reumatoide, artrosis postraumatica, osteonecrosis y artropatia causada por
inestabilidad.

Para obtener éxito en este tipo de cirugia se requiere una serie de recomendaciones por parte del paciente en el
postoperatorio. Es una cirugia que precisa de una inmovilizacion de la extremidad durante 3 semanas aproximadamente.
Ademas es necesaria una buena rehabilitacion adaptada a cada tipo de paciente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Durante el afio 2013 se realizaron un total de 11 artroplastias de hombro
en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Unidad Hombro-Cadera) del Hospital Obispo Polanco de Teruel,
mayoritariamente mujeres mayores de 70 afios independientes para las actividades basicas de la vida diaria
El personal de enfermeria no dispone actualmente de via clinica que le ayude, facilite y permita organizarse en su
jornada laboral con las actividades a realizar dependiendo del dia del ingreso.

Ningun paciente fue informado del tipo de la cirugia con ilustraciones y ejemplos graficos.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Informacién al paciente del tipo de cirugia, realizacion de folleto
informativo y explicaciéon de la necesidad de rehabilitacién postquirirgica.

Informacion al personal de enfermeria y auxiliares de la via clinica.

Elaboracion de via clinica, presentacion al Servicio de Traumatologia y tras aceptacion y/o modificacion de la misma
implantacién de la via clinica.

Elaboracién de un programa de rehabilitacion.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Revision de las vias clinicas disponible en el ambito sanitario nacional e
internacional con el objetivo de adaptar a nuestro medio

Elaboracion y presentacion de la via clinica al Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y profesionales
sanitarios de la planta de Traumatologia.

Elaboracién de programa de rehabilitacion.

Elaboracion de folleto informativo con imagenes ilustrativas de la cirugia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Proporcién de pacientes que al ingreso presentan consentimiento
informado de anestesia, de la cirugia, historia completa, pruebas complementarias y preoperatorio.

- Pacientes que fueron informados de la cirugia _y del postoperatorio / Pacientes no informados.

- Proporcion de pacientes sometidos a PTH con via clinica completa / Pacientes sometidos a PTH sin via clinica.
-Proporcidén de pacientes que completan el programa rehabilitador

-Valoraciéon de la mejoria clinico-funcional segin cuestionario Constant (valoraciéon funcionalidad) y valoracién del
hombro de la American Shoulder and Elbow Surgeons.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Desde la aprobacién del proyecto de calidad hasta junio:
Elaboracién de la via clinica con recomendaciones a los pacientes
Adjuntar en la historia del paciente al ingreso hoja de via clinica para el personal de enfermeria con las
actividades diarias a realizar.
Presentacion al Servicio de COT y enfermeria en sesion clinica
Evaluacion desde la aprobacion por el servicio de COT evaluacion de resultados con encuesta de satisfaccion y
evaluacioén de indicadores.
Elaboracién de programa de rehabilitacion.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 206

ELABORACION E IMPLANTACION DE VIA CLINICA EN ARTROPLASTIA TOTAL DE HOMBRO EN LA UNIDAD DE
HOMBRO-CADERA (HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL)

-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. PROTESIS DE HOMBRO

OTRA PALABRA CLAVE 2. VIA CLINICA,
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ...... ... ..o cucoaan. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencioén. 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... .o 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 020

|APRENDIZAJE Y MEJORA DE LAS TECNICAS DE CONTENCION MECANICA EN PACIENTES AGITADOS

2. RESPONSABLE .......... BLANCA GOMEZ CHAGOYEN
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREYRA GRUSTAN LORENA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- SERRANO TORRES MARIA DOLORES. ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- GRANENA MUNIENTE ANA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- ALEGRE DEL CAMPO TERESA. TCAE. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- JIMENEZ MOTILLA SANDRA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- JURADO TORRES MARIA JOSE. TCAE. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- GOMEZ BERNAL GERMAN JORGE. MEDICO/A. CSS SAN JUAN DE DIOS. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA
- SIMON SIMON ROSALIA. CELADOR/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- FORTEA GOMEZ JOSE MIGUEL. CELADOR/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
REBOREDA AMOEDO ALEJANDRA. PSICOLOGO/A CLINICO. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- BLAZQUEZ SUCH DOMINGO. CELADOR/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- CASADO SANCHEZ MARIA DEL CARMEN. TCAE. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- PEIRO HINOJOSA FRANCISCA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- SIMON SIMON CONSUELO PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- BELENCHON PEREZ FLORA. TCAE. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- ALBALADEJO RAEZ MARIA EUGENIA. TCAE. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA
- MALLEN BAYO PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PSIQUIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. No son pocas las ocasiones en las que se hace necesario contener
de forma mecanica a un paciente tras haber fracasado las maniobras de contencién verbal o quimica iniciadas por el
personal sanitario. Las causas de la agitacion psicomotriz de forma general pueden tener un origen psiquiatrico u
organico. Durante el proceso de la contencién mecanica, en muchas ocasiones se plantean dificultades o
desconocimiento y errores que pueden poner en riesgo al propio paciente y al personal implicado en el mismo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejora en el conocimiento de las técnicas de contencién por parte del
personal sanitario incidiendo especialmente en su practica, para minimizar riesgos fisicos para el paciente y el
personal implicado en el proceso.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Realizacién de talleres tedrico-practicos de contencién mecanica, de duracién
aproximada de una hora, impartidos por personal de la Unidad de Corta estancia de Psiquiatria del H. Obispo Polanco
y dirigidos a las diferentes categorias sanitarias de nuestra area.

Planteamos la realizaciéon de 3-4 talleres a lo largo del curso 2014-2015, que pueden ser ampliados en funcién del
interés general.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -A través de encuestas previas y posteriores a la realizacién de los
talleres, de conocimientos y satisfaccion.

-Libros de incidencias situados en el control de enfermeria de las diferentes plantas hospitalarias en los que se
indiquen falta de medios fisicos, humanos y/o0 riesgos presentados durante la contencién u otras dificultades

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -Un taller trimestral previa inscripcion.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacién de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. CONTENCION MECANICA

OTRA PALABRA CLAVE 2. APRENDIZAJE, MEJORA
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ........... ... ... ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacioén de recursos. . ... iioioaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 2 Poco

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ............. 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 181

lSIMULACION CLINICA EN ATENCION A URGENCIAS NEONATALES Y PEDIATRICAS

2. RESPONSABLE .......... LORENA GRACIA TORRALBA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ DE MIGUEL MARIA PILAR. PEDIATRA. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- CABALLERO PEREZ VICTORIA. PEDIATRA. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- MARTINEZ OVIEDO ANTONIO. MEDICO DE URGENCIA HOSPITALARIA. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- LOPEZ SOLER EMILIO CARLOS. MEDICO DE URGENCIA HOSPITALARIA. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- BORRUEL AGUILAR MARIA JOSE. MEDICO DE URGENCIA HOSPITALARIA. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- CABELLO PEREZ ROSARIO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. ANESTESIA Y REANIMACION
- GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La simulacidn clinica es una herramienta de aprendizaje cuyo
objetivo principal es la adquisicién de competencias entrenando en un ambiente lo mas parecido posible al contexto
real. El aprendizaje mediante simulacién clinica se utiliza para el entrenamiento y la formacidon de los alumnos de
ciencias de la salud, asi como para la formacién continua de profesionales sanitarios en los nuevos procedimientos y
nuevas tecnologias.

Intimamente relacionada con la simulacion clinica esta la seguridad del paciente ya que con este entrenamiento no
solo se aprende el modo de actual ante una situacién sino también un procedimiento de actuacién seguro para el
paciente

Recientemente el Servicio de Pediatria ha adquirido simulador de paciente infantil SimBaby®, simulador de paciente
lactante avanzado y portatil que permite ejercitarse en la practica de casos clinicos Se trata de un maniqui
interactivo que proporciona un feedback inmediato para la intervencidon. Asi mismo dispone de un software de analisis
basado en el registro de eventos. Permite reproducir diferentes escenarios de la patologia respiratoria y
cardiocirculatoria infantil y de sus complicaciones. Dispone de un sistema de via aérea realista que permite
entrenar a los médicos en los algoritmos de manejo de la via aérea dificil, asi como brazos y piernas que permiten
el adiestramiento en la canalizacion de vias endovenosas e intradseas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejora del rendimiento tanto individual como del equipo sanitario en la
atencion de situaciones de urgencia neonatal y pediatrica, lo cual conlleva una mejora del rendimiento del sistema
sanitario

Entrenamiento en la actuacion que precisan casos clinicos poco frecuentes en la practica habitual, permitiendo
corregir la falta de experiencia y los fallos en la coordinacién del equipo sanitario

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Desarrollo de 2 cursos tedricos y practicos sobre las bases de la simulacioén,
con realizacion de casos clinicos. Se organizaran a los participantes en grupos de 8-10 personas (personal médico y
de enfermeria) y tendran que desarrollar los diferentes casos clinicos. Posteriormente se comentaran uno por uno los
items que evalla en programa, de forma que los participantes hagan critica de su actuaciéon y de los posibles errores
cometidos durante la realizacién del caso.

Tras la realizacion de los cursos se llevaran a cabo 3 simulacros, en tiempo real, sin preaviso, para evaluar de la
forma mas realista posible la actuacioén del persona sanitario.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Evaluacién de los asistentes al curso tipo test pre-realizacién y post-
realizacion del curso tedrico-practico.

- Evaluacioén de la satisfaccion de los asistentes tras la finalizaciéon del mismo.

- Evaluacién de la actuacion en el simulacro de los miembros del equipo sanitario participantes, realizando con
ellos un desglose de las actuaciones y de los posibles errores cometidos

- Creaci6n e implantacién de un calendario para realizar una serie de simulacros programados para que gran parte del
personal hospitalario participe.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Se realizara inicialmente 2 cursos tedrico-practicos sobre las bases de la
simulacién, con realizacidon de casos clinicos utilizando el simulador Simbaby

La fecha prevista de inicio es a partir de Junio de 2014.

- Dicho curso se realizara inicialmente a un grupo reducido de unas personas (Pediatras, Anestesistas, Médicos de
familia, médicos internos residentes, matronas y enfermeras).

- Posteriormente se llevaran a cabo 3 simulacros, en tiempo real, aproximadamente uno cada tres meses. 3 simulacros,
en tiempo real.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacién de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. PERSONAL SANITARIO
-SEXO. Ambos sexos
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 181

ISIMULACION CLINICA EN ATENCION A URGENCIAS NEONATALES Y PEDIATRICAS

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... ... ....... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibén. ... ........... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. . ... ioaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 207

DISMINUCION DE LA DEMORA QUIRURGICA DEL PACIENTE ANCIANO CON FRACTURA PERTROCANTEREA DE
CADERA

2. RESPONSABLE .......... CARLOS MARTIN HERNANDEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

GONZALEZ GARCIA PALOMA. MEDICO/A. CSS SAN JOSE. GERIATRIA

- BARRIO ADIEGO CARMEN. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. ANESTESIA Y REANIMACION

- RANERA GARCIA MIGUEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

- GALLEGO ESTRADA FERNANDO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. ANESTESIA Y REANIMACION

- BLANCO LLORCA JOSE ADOLFO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESTEBAN SILVESTRE MARIA CONCEPCION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
ESPALLARGAS DONATE MARIA TERESA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Partimos de un funcionamiento correcto de la Unidad de
Ortogerlatrla puesta en marcha en _octubre de 2008. Detectamos oportunidades de mejora:

Prolongacion de la estancia hospitalaria, aumento de la comorbilidad y del tiempo de recuperacion funcional
de los ancianos con fractura pertrocantérea de fémur ingresados en Traumatologia debido a demora quirdrgica.

- Saturacion de los quirdfanos de cirugia programada en horario de mafiana como consecuencia de la
intervencién de fracturas de cadera en ancianos como urgencia diferida.

- Dificultad de comunicacién entre profesionales de distintos niveles asistenciales.

Planteamiento:

- Se considera como demora quirurgica adecuada aquélla que no supera las 48 horas tras el ingreso del
paciente.

- La demora quirdrgica del paciente afecto de fractura de cadera se ha relacionado con un incremento de la
comorbilidad y del periodo de recuperacion funcional.

- La demora quirdrgica esta condicionada por factores relacionados con el paciente (inestabilidad clinica,

utilizacidén de antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes) y con la estructura sanitaria (intervenciodn de
profesionales de diferentes servicios en el proceso).

- Los servicios de Traumatologia, Anestesia y Geriatria deben intervenir de forma coordinada en la atencioén
al anciano ingresado en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. < Reduccion de la estancia hospitalaria de las fracturas
pertrocantéreas de cadera.

- Disminucién del tiempo de demora quirdrgica de las fracturas pertrocantéreas de cadera.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Revision de guias de tromboprofilaxis y de practica clinica de

Anestesiologia y Reanimaciéon con el objetivo de optimizar el periodo de seguridad tras supresion de agentes
anticoagulantes y antiagregantes. Responsables: Dra. Barrio, Dra. Gonzalez, Dr. Martin.
- Desarrollo de la VIA CLINICA DE FRACTURA DE CADERA. Responsables: Dr. Martin, Dra. Gonzalez.
- Intervencién precoz por Geriatria y Anestesiologia para estabilizacion clinica y valoracién preoperatoria,
respectlvamente. Responsables: Dra. Gonzalez, D& M& JeslUs Vicente, Dra. Barrio.

Establecimiento de consenso entre 10s tres servicios |mp||cados y enfermeria quirdrgica y de planta para
intervencion de las fracturas pertrocantéreas de cadera durante el fin de semana y en festivos con objeto de
mantener una demora quirurgica 6ptima. Responsables: todos los miembros del equipo de mejora.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. e Estancia media hospitalaria de fractura pertrocantérea de cadera
no complicada después de implantacion del plan de mejora/ Estancia media hospitalaria de fractura pertrocantérea de
cadera no complicada antes de implantacién del plan de mejora <1.

% de pacientes con fractura pertrocantérea de fémur intervenidos en tiempo menor o igual de 48 horas: >

80%.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = Revision de las guias y modificaciéon de la via clinica de fractura de
cadera: mayo-septiembre de 2014.

- Aplicacion clinica: a partir de octubre de 2014.

- Duracion: indefinida.

- Reevaluacion: anual (revision de los primeros 3 meses de actividad en enero de 2015; reevaluacién de

protocolos en octubre de 2015).
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. continuidad asistencial (entre servicios y centros)
POBLACION DIANA

-EDAD. Ancianos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Pacientes con fractura pertrocantérea de fémur

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 207

DISMINUCION DE LA DEMORA QUIRURGICA DEL PACIENTE ANCIANO CON FRACTURA PERTROCANTEREA DE
CADERA

OTRA PALABRA CLAVE 1. FRACTURA DE FEMUR
OTRA PALABRA CLAVE 2. ANCIANO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ...... ... ... iccucaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencioén. 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidén de recursos. . ....... .. ...... 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5.

Atender expectativas de los profesionales. ... _...._...... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 131

|DESARROLLO DE UN BLOG DE APOYO PARA LA FORMACION EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

2. RESPONSABLE .......... MARIA PILAR MUNIESA HERRERO
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- OSCA GUADALAJARA MARTA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
DIAZ MARTINEZ JOSE VICENTE. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- CASTRO SAURAS ANGEL. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- TORRES NUEZ JULIO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las sesiones del servicio de Traumatologia, indispensables en un
servicio con docencia de residentes, se vienen desarrollando regularmente con asistencia de todos adjuntos y
residentes del servicio.

Hay sesiones de diferentes tipos: Sesiones Bibliograficas: que incluyen lectura critica de 3 articulos de revistas
de impacto de Cirugia Ortopédica y Traumatologia; Sesiones quirurgicas: revision semanal de todos los pacientes

incluidos en lista de espera quirurgica por los adjuntos del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia; y
Sesiones clinicas sobre diferentes contenidos de la especialidad.

Hasta el momento se proporcionan los articulos en papel o se envian por correo electrénico a los interesados
presentes en las sesiones , por lo que se pensé crear un sitio en Internet donde colocarlos.

Para ello se pensé en crear un blog, que consiste en un sitio web actualizable periddicamente donde se recopilan una
serie de articulos en orden cronoldégico inverso. Este recurso pertenece a lo que se ha dado en llamar segunda
generacion de recursos de informacién en la red (o web 2.0), caracterizados por ser sencillos y dinamicos (faciles
de crear y actualizar), interactivos (admiten comentarios de lectores y listados de enlaces) y gratuitos. En
combinacion con un servicio de almacenamiento de archivos voluminosos (como Site o posteriormente Drive) se presta
adecuadamente al objetivo indicado.
Aunque el punto de partida sea el de compartir las sesiones de lectura de articulos bibliograficos y sesiones
clinicas, se podrian ir incorporando otros contenidos, tales como programacién de guardias, vacaciones, sesiones de
otros tipos y documentos relacionados con la docencia y formacién en Traumatologia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Recopilacidon de sitios destacados en la red para el aprendizaje en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. (Técnicas quirurgicas con videos demostrativos, protocolos de actuacidon ...etc)

- Recursos o herramientas de interés para el trabajo asistencial, docente y de investigacion en Traumatologia, ya
sean de produccioén propia o disponibles a partir de otras fuentes (vias clinicas,webs, reuniones y congresos, etc).

- Bibliografia imprescindible en Traumatologia, con articulos y catalogos seleccionados y clasificados por areas.

- Calendario de sesiones-guardias del servicio y fechas de envio de poster-comunicaciones a Congresos para su
consulta directa en el blog.

- Fomentar la creacion de blogs de formacién en Traumatologia entre los médicos residentes u otros médicos, como
apoyo al proceso formativo.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Mantenimiento continuo del blog, con incorporacién de nuevos contenidos y
reestructuracion de contenidos para mejorar su clasificacion y accesibilidad.

- Solicitud de colaboraciones diversas para el blog a todos los miembros del servicio.
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Numero de entradas del blog (articulos en la pagina principal).

- Numero de paginas del blog y nimero y tipo de recursos recopilados en ellas.- Numero y tipo de documentos de
propios publicados.

- Numero y procedencia de visitantes del blog.
- Citacioén del blog en otros sitios sobre Traumatologia en la red.
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Curso de formacién de residentes 2014-2015 (Ffinalizacion en junio de 2015).

11. OBSERVACIONES. El proyecto no requiere otro recurso que el tiempo de dedicacién de los participantes fuera
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 131

|DESARROLLO DE UN BLOG DE APOYO PARA LA FORMACION EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

de la jornada habitual, ya que los principales proveedores del servicios para la creacion, alojamiento y
mantenimiento de blogs (como Blogger de Google o WordPress) son gratuitos.

El trabajo con imagenes,videos y en particular la faceta docente, resultan muy adecuados para el trabajo con blogs,
a pesar de lo cual se trata de una herramienta no muy difundida en la docencia postgrado, por lo que este proyecto
puede servir, ademas de a sus propios objetivos, para mostrar su utilidad y estimular su aplicacion en otras
especialidades o centros.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales

POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ........ ... ... .. ... ..... 2 Poco
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._.._.._._._._._._..._._... 2 Poco
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... iiiiaaaaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 2 Poco
5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 116

MEJORA EN EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS EN LAS URGENCIAS
PEDIATRICAS

2. RESPONSABLE .......... MARIA PILAR SANZ DE MIGUEL
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA TORRALBA LORENA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- MARTIN RUIZ NURIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- ESTABEN BOLDOVA VICTORIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. URGENCIAS
- ALPUENTE ZORRAQUINO ISABEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. PEDIATRIA
- MADURGA REVILLA PAULA. MEDICO/A. H MIGUEL SERVET. SERVICIO UCI PEDIATRICA
- PALANCA ARIAS DANIEL. MEDICO/A. H MIGUEL SERVET. SERVICIO UCI PEDIATRICA
- GARCIA INIGUEZ JUAN PABLO. MEDICO/A. H MIGUEL SERVET. SERVICIO UCI PEDIATRICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Uno de los aspectos mas descuidados en el tratamiento de los
nifios en los Servicios de Urgencias Pediatricas es la utilizacion de analgesia y/o sedacion. Hace afios se tenia la
idea de que la inmadurez del SNC del neonato y del lactante es equivalente a una ausencia o disminucion de la
percepcion dolorosa y se ha comprobado con diferentes estudios que no s6lo sienten el mismo dolor que los adultos
sino que son mas vulnerables. A esto hemos de afiadir el mito existente de que aunque sabemos que tienen dolor su
tratamiento se cree que comporta excesivos riesgos por lo que se deberia desistir en ello. Actualmente se sigue
infratratando el dolor, debido a una valoracién inadecuada, desconocimiento del arsenal farmacoldgico y miedo a los
efectos secundarios.

El desarrollo de nuevos productos farmacoldgicos y la introduccion de nuevas modalidades de monitorizacion han
permitido a los pediatras disponer de miltiples opciones mas seguras y eficaces.

La Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas propone como criterios para medir la calidad de la atencidn prestada
dos indicadores que tienen en cuenta el manejo del dolor y la ansiedad asociado a los procedimientos que se realizan
en Urgencias.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Actividad de mejora pendiente de inicio. No se dispone de datos en el
momento de la propuesta de plan de mejora de calidad

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Crear un protocolo de sedoanalgesia de empleo en pacientes pediatricos,
englobando diferentes situaciones concretas, procedimientos no dolorosos (TAC, eco), procedimientos dolorosos (PL,
reduccion de fracturas, suturas, cura de herldas .) y sedacion en el paciente agitado.

- Instaurar el empleo de nuevos métodos de administracion farmacolégica minimanente invasivos, como los dispositivos

intranasales para el Midazolam y Fentanilo, dirigido a evitar la canalizacidén de accesos venosos prescindibles y a
la minimizacién de la ansiedad asociada a diferentes técnicas.

- Aumentar la cartera de Servicios Prestados del Hospital Obispo Polanco, evitando la derivacidon de pacientes por
imposibilidad de realizar pruebas complementarias por falta de colaboracién del paciente, formando correctamente al
personal implicado en la asistencia pediatrica.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Desarrollo de un curso teérico/practico de sedoanalgesia en pediatria,
dirigido a los diferentes Servicios implicados en la atencidn de este tipo de pacientes, pediatras, enfermeras,
médicos de urgencias y anestesistas.

- Emplear diferentes escalas de valoraciéon del dolor (escala observacional para <3afios y escala analdgica para >3
afios) .

- Unificacion de criterios y actuaciones en la aplicacion de la sedacion y analgesia adecuadas en los pacientes
pediatricos, para lo cual crear un protocolo de sedoanalgesia consensuado con los diferentes servicios implicados.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Evaluacién de los asistentes al curso tipo test pre-realizacion y post-
realizacion del curso teérico-practico.
- Evaluacion de la satisfaccion de los asistentes tras la finalizacion del mismo.
- Creacion e implantacion del protocolo de actuacion en urgencias de pediatria, que indique los siguientes datos:

Indicacion ante situaciones agudas dolorosos o que impliquen ansiedad.

Monitorizacion clinica de la efectividad de la sedacién o analgesia mediante diferentes escalas
pediatricas (escala Ramsay y Eva , respectivamente).

Monitorizacién del paciente durante dichos procedimientos
Dosis y vias de administracion de la medicacion

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Se realizara inicialmente un curso tedrico-practico de sedoanalgesia en
pediatria,

- Dicho curso se realizara inicialmente a un grupo reducido de unas 25 personas (Pediatras, Anestesistas, Médicos de
familia y enfermeras) con una duracién aproximada de unas 12h, solicitando acreditacion.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001

POBLACION DIANA
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 116

MEJORA EN EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS EN LAS URGENCIAS
PEDIATRICAS

-EDAD. Nifios

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... .. ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atenciodn. 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ..o mecaaacacaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._......_..... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 241

lSEGURIDAD DEL PACIENTE: PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA

2. RESPONSABLE .......... MARITA DOLORES SERRANO TORRES
Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO PEREZ PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- FERNANDEZ JORCANO MARIA JESUS. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- ALBALADEJO RAEZ MARIA EUGENIA. TCAE. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- JURADO TORRES MARIA JOSE. TCAE. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- GOMEZ CHAGOYEN BLANCA. PSIQUIATRA. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- ALEGRE DEL CAMPO TERESA. TCAE. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA
- RESANO TOBAJAS JUANA MARIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. UCE PSIQUIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La contencidén mecanica es una técnica realizada de forma
ocasional en los servicios de psiquiatria, plantas médicas y urgencias hospitalarias.

Se han observado dificultades en su ejecuciéon y desarrollo dada la baja frecuencia de uso y el desconocimiento del
procedimiento.

Se plantea por parte de los profesionales la necesidad de criterios claros y pautas de actuacién en situacion de
crisis para el paciente, dado que supone estrés y un riesgo potencial de lesidn para usuarios y profesionales.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Generalizacidon del correcto uso de las medidas de contencién verbal,
quimica y mecéanica.

- Mejora de los conocimientos en la indicaciéon de la contencidon mecanica

- Mejora en el conocimiento del procedimiento a seguir (quien prescribe la técnica, gestion del proceso, material
necesario, condiciones ambientales, personal minimo necesario, cuestiones legales asociadas..)

- Mejora de la coordinaciéon del equipo.

- Mejora de la satisfaccion de los profesionales en la intervencion.

- Minimizacion de riesgos de la intervencidén para pacientes, personal y entorno.

- Prevencién de complicaciones

- Mejora en la atencion global y calidad de cuidados

- Mejora del conocimiento de los aspectos éticos y legales

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un protocolo sobre la contencidn mecanica de uso hospitalario.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - La revision de los contenidos del protocolo se realizara cada 2 afios y
cada vez que ocurra algun cambio significativo que asi lo aconseje.

La evaluacion de este protocolo se realizara mediante un estudio de incidencia o corte de prevalencia considerando
los siguientes criterios:

- Criterio: La hoja de registro de contencidon mecanica esta realizada.

Indicador= N° pacientes registro realizado x 100/ N° pacientes con sujeccidn mecanica

- Criterio: La sujeccioén esta indicada

Indicador= N° pacientes que tienen al menos un criterio de indicacion en la hoja de registro x 100/ N° pacientes con
?gé?stro de sujeccion.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha prevista de finalizacion: Septiembre 2014
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 241

'SEGURIDAD DEL PACIENTE: PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. PROTOCOLO

OTRA PALABRA CLAVE 2. CONTENCION MECANICA
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... ... .-.... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacioén de recursos. . ... ... ooioioaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 309

MEJORA DE LA ATENCION AL PACIENTE CON ULCERAS VENOSAS MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO
DE TRATAMIENTO

2. RESPONSABLE .......... ANA CRISTINA UTRILLAS MARTINEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ..._......... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MINGUILLON SERRANO ANTONIO. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- OSET GARCIA MONICA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- PEREZ GIMENO SOFIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
IRANZO GARCIA CONCEPCION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- BENITO CAMPO SIMON. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- MORENO MUZAS CELIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- DEL VAL GIL JOSE MARIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las ulceras croénicas contintan siendo un problema sanitario,
econdmico y social. La mayoria ocurren en personas de edad avanzada; si a esto unimos el envejecimiento de la
poblacion, presuponemos que ello condicionara un aumento de los casos de las mismas.

* La demanda de atencién en consulta especializada debida a Ulceras vasculares, es elevada, lo mismo que el
ingreso de pacientes con problemas relacionados con la existencia de Ulceras. Ello supone una sobrecarga de trabajo
con ingresos prolongados y tratamientos largos.

* Al mismo tiempo, son muchos los productos en el mercado empleados para el tratamiento de las ulceras, lo que
dificulta la actuacién del personal sanitario, de tal forma que en la mayoria de las ocasiones nos dejamos guiar por
la experiencia personal mas que por la evidencia cientifica.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Facilitar el algoritmo de decisiones del personal hospitalario implicado en
la cura de las Ulceras venosas ( tanto en consultas como en hospitalizacion).
* Disminuir el periodo de cicatrizacién y las complicaciones relacionadas con la existencia de una uUlcera.
* Poder elaborar registros fiables de Ulceras venosas atendidas en nuestro medio.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un protocolo de actuacién que se aplicara tanto desde la
consulta de Cirugia General como desde la planta de Cirugia y urgencias.

* Implantacién del protocolo

* Elaboracion de un registro de pacientes atendidos a causa de Ulcera venosa en urgencias, consulta externa
o planta de cirugia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. *N© de pacientes con Ulcera venosa en los que se ha aplicado el
protocolo/ n® pacientes con Ulcera venosa atendidos en consultas externas, urgencias o planta.

* Tiempo de cicatrizacién ( meses) desde la aplicacién del protocolo.

* Porcentaje de superficie epitelizada/superficie inicial a 3 meses
* Incidencia de infeccidon de ulceras
* Encuesta de satisfaccion al personal de enfermeria relacionado con el tratamiento de las Ulceras respecto al arbol
de decisiones.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. *Elaboracién del protocolo: abril-mayo 2014

Implementacion del protocolo en Consultas externas, urgencias y planta de cirugia: Junio 2014.
Aplicacion del protocolo: Julio-Diciembre 2014.

Registro de Ulceras venosas: Julio-Diciembre 2014.

Encuestas personal de enfermeria: enero 2015

Recogida resultados: Febrero-marzo 2015.

Ok Ok Ok *

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacioén general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ...... ... ... ccucaan. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. .._..._.._......... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ... i aaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 2 Poco

5. Atender expectativas de los profesionales. .._..._........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 286

IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL (LTSV) Y DE ADECUACION
DE LOS CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA EN LA UCI DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... MARIA CONCEPCION VALDOVINOS MAHAVE
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONTON DITO JOSE MARIA. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA
- PEREZ MARTINEZ MARIA CARMEN. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA
- TORRALBA ALLUE JOSE CARLOS. MEDICO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA
- MONFORTE SORIANO ENCARNA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA
- PEREZ LAHUERTA MARIA LUISA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA
- GIMENEZ MORA ROSA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA
- SANCHEZ SANCHEZ MARIA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H OBISPO POLANCO. MEDICINA INTENSIVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Importancia y Utilidad del Proyecto:

-Los médicos de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCl) ademas de tener como meta restaurar la salud y curar
enfermedades o disfunciones graves, deben de asegurar al paciente una muerte digna. Asi pues, igual que es necesario
conocer los fundamentos cientificos y la tecnologia para devolver la salud a los pacientes, también debemos hacer lo
posible para que los enfermos que fallezcan tengan una muerte digna y libre de dolor.

-La Limitacién del Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) se puede definir como la manera de dejar a la enfermedad que
siga su curso natural y limitar el tratamiento a las medidas que pueden aliviar el dolor y el sufrimiento, evitar el
abandono y la soledad, y permitir en lo posible que la muerte se produzca en paz. Una vez que se toma la decision de
limitar algun procedimiento de soporte vital, no quiere decir que el esfuerzo finaliza, sino que el esfuerzo se
traspasa a otras areas como la sedacioén, analgesia, apoyo psicolégico, etc.

-Las formas de LTSV son: limitaciéon al ingreso en UCI, limitacién al inicio de determinadas medidas de soporte vital
o la retirada de éstas una vez instauradas.

-LTSV se realiza en casi la mitad de los pacientes que fallecen en la UCI. Por lo tanto, tanto el paciente como la
familia y el equipo de profesionales que atienden al enfermo, deben prepararse si se toma la decisiéon de LTSV. Los
familiares pueden experimentar gran ansiedad durante la retirada o no inicio de medidas de soporte. Por ello es
fundamental la correcta explicacion y el maximo apoyo por parte del equipo clinico que atiende al paciente.

Métodos de deteccién y priorizacién empleados:

-La técnica de grupo usada para identificar las oportunidades de mejora ha sido Brainstorming.
-El método de priorizacién empleado ha sido la Parrilla de Analisis.

Situacioén de partida:
-Falta de estandarizacioén de pautas de LTSV y de adecuacion de Cuidados al final de la vida.
Causas:

-Falta de protocolos de actuacion.
-Falta de registros sistematizados.

Fuentes de informacioén:

-Historias clinicas. _ )
-Revision de publicaciones relacionadas con el tema.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Instaurar en la UCI Guias de préactica clinica mediante la elaboracién de
Protocolos de LTSV y de Cuidados al final de la vida siguiendo las recomendaciones de las Sociedades Espafiola y
Europea de Medicina Intensiva.

-Estandarizar el manejo de los pacientes con indicacién de LTSV al unificar los criterios de actuaciéon de todos los
trabajadores de la Unidad y disminuir la variabilidad en la practica clinica y mejorar la calidad.

-Elaborar los Registros: del cumplimiento de los requisitos para la indicacidon de LTSV ( Fundamentarse en la mejor
evidencia cientifica disponible. Tener en cuenta la voluntad del enfermo, asi como la existencia de instrucciones
previas. Tomar la decision por consenso del equipo asistencial. Informar y consultar a los familiares ) y de los
minimos que ha de cumplir el Protocolo de Cuidados al final de la vida ( Omisién o retirada del tratamiento de
soporte vital. Sedacién y analgesia en la LTSV. Incorporacién de instrucciones previas. Consejo y soporte personal
asistencial y de familiares. Proceso de comunicacion ).

-Optimizar el gasto econémico y asistencial.

-Ayuda a profesionales de nueva incorporacion.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 286

IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL (LTSV) Y DE ADECUACION
DE LOS CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA EN LA UCI DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

-Facilitar el cumplimiento, accesibilidad de consulta, discusién y posibilidad de revisiéon de las medidas adoptadas
para optimizar el manejo de los enfermos con indicacién de LTSV.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Medidas previstas:

-Estandarizar los criterios para la indicacion de LTSV mediante la elaboracidon de un Protocolo seguin los criterios
de las Guias Clinicas de las Sociedades Europea y Espafiola de Medicina Intensiva.

-Unificar las medidas de Adecuacion de los Cuidados al final de la vida mediante la elaboracidon de un Protocolo de
actuacion.

-Sistematizar y registrar los valores obtenidos y las medidas terapéuticas tomadas mediante la elaboraciéon de una
Hoja de registro.

-Disefio de Indicadores de Proceso y Monitorizacién de los mismos.

-Cursos de formaciéon a todo el personal de UCI y a los de nueva incorporacion.

Responsables:

-Equipo médico
-Equipo de enfermeria

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. De proceso asistencial
-Porcentaje de Cumplimiento del Protocolo de LTSV (standares calidad):

N© de indicaciones de LTSV que cumplen los requisitos x100

Ne total de indicaciones de LTSV

Estandar 100%

-Porcentaje de Cumplimiento del Protocolo de la Adecuaciéon de los Cuidados al final de la vida (standares calidad):

N© pacientes fallecidos en la UCI con LTSV a los que se les aplicé el Protocolo de Cuidados

N© total de pacientes fallecidos en UCI con LTSV
X 100

Estandar 100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -Fecha de inicio: Mayo 2014
-Fecha de finalizacion: Mayo 2015

-Elaboracién y difusién del proyecto: Mayo 2014

-Puesta en marcha del proyecto: Junio 2014

-Reuniones cada tres meses del Grupo de Calidad de la UCI para evaluar el desarrollo del proyecto, los resultados y
las areas de mejora.

-Analisis final de resultados: Mayo 2015

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Hospitalizados en general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencién. ... . ... ... ... . -... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacioén de recursoS. . ... oiaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 121

pRGANIZACION DEL INSTRUMENTAL DE COT SEGUN FOTOGRAFIAS

2. RESPONSABLE .......... ALBERTO JAVIER VALENTIN FRANCOS
Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H OBISPO POLANCO
- Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. QUIROFANOS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

CORTES GIMENEZ MARIA LUZ. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- MARTIN MARTIN ALICIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- PENALOSA GARCES MARIA DOLORES. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- ABRIL SANCHEZ MARIA JESUS. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- DOMINGO LIZAMA PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- DOMENE CASINO PILAR. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- SOTO CALDERON MARIA LUISA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- LAFUENTE OBENSA ANA BELEN. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- ALCAINE ARANDA ANA MARIA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- NAVARRO ANDRES MARIA LUZ. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- PEREZ ABRIL CONCEPCION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- CASTILLO GARCIA ADORACION. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- MAUDOS MARCO VANESA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- TORAN SEBASTIAN TERESA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- VILLAMON MARTIN RAQUEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- MENDEZ MUNOZ ISABEL. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS
- TOLOS MARIN TERESA. ENFERMERO/A. H OBISPO POLANCO. QUIROFANOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Al comenzar algunas inetervenciones de COT nos encontrabamos con
que algunas veces el instrumental que se recisaba no estaba bien recogido o estaba ausente en las cajas.

Tras reunién en la unidad se decide relizar fotografias a todo el material una vez recogido en su caja para
establecer que siempre se recoja segln estas fotografias.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Estandarizar y unificar la ordenacién del material de COT.
- Minimizar la falta o pérdida de instrumental de una intervencion a otras.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se realizaran fotografias de las cajas de instrumental una vez ordenadas
correctamente.
Al finalizar las intervenciones y una vez el instrumental este preparado para ser ordenado se hara segun las
fotografias.

Realizaremos una reunién para informar a todos los profesionales de esta iniciativa.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Porcentaje de cajas de COT fotografiadas.
- Porcentaje de cajas recogidas segin las fotografias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Febrero 2014: Se exponen los problemas encontrados y se debate cual es la mejor
manera de solucionarlos.
Abril 2014: Se empieza a fotografiar el instrumental segin se ha establecido que es la forma correcta.
Junio 2014: Todo el instrumental es fotografiado.

Septiembre 2014: Se realiza sesioén clinica con el personal de enfermeria para informar de la implantacidon de esta
medida.

Septiembre 2014: Las cajas de instrumental empiezan a recogerse segun lo establecido.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacién de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ....... ... ... .. ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._.._.._._._._._._..._.... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ..o oo aaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 2 Poco

5. Atender expectativas de los profesionales. ....._._........... 4 Mucho



