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ATPRIMARIA 493 'MONREAL ALIAGA, ISABEL PROGRAMA DE MEJORA EN LA PRESCRTIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PATOLOGIA RESPIRATORIAPORLOS ~  CS MONREAL DEL CAMPO
MEDICOS DE FAMILIA DEL CENTRO DE SALUD DE MONREAL
ATPRIMARIA 141 LATORRE MARIN, JOSE IGNACIO MEJORA EN LA ATENCION PSICOLOGICA DE LOS TRASTORNOS SEXUALES CS TERUEL ENSANCHE
AT PRIMARIA 3 GOMEZ NAVARRO, RAFAEL MEJORA EN EL CALCULO DEL RIESGO DE FRACTURA. APLICACION DE LA HERRAMIENTA FRAX CS TERUEL RURAL
ATPRIMARIA 227  GARCIA GOMEZ, MIGUEL ANGEL MEJORA DE LA ATENCION PSICOLOGICA AL PACIENTE CON INSOMNIO NO ORGANICO HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 153  AGUIRRE ALONSO, BEGONA CONTROL DE LA LIMPIEZA DEL INSTRUMENTAL QUE VA A SER ESTERILIZADO HOSPITAL OBISPO POLANCO
ATESPECIALIZ. = 64 ALONSO FORMENTO, JOSE ENRIQUE MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS TRASLADOS URGENTES INTERHOSPITALARIOS HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 110  BAQUERO PULIDO, BERTHA OPTIMIZACION DE LA ATENCION PEDIATRICA A LAS MUJERES EMBARAZADAS, A LAS MADRES Y A LOS RECIEN | HOSPITAL OBISPO POLANCO
NACIDOS
ATESPECIALIZ. = 410 'BERISA LOSANTOS, FRANCISCA ELABORACION Y VALIDACION DE RESULTADOS DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION APLICABLE A LAS HOSPITAL OBISPO POLANCO
CONSULTAS EXTERNAS DEL HOSPITAL!
AT.ESPECIALIZ. = 221 'BOTELLA ESTEBAN, MARIA TERESA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA: OPTIMIZACION EN LAS INDICACIONES SEGUN CRITERIOS HOSPITAL OBISPO POLANCO
CLINICOS Y ETICOS, EN EL CONOCIMIENTO DE LA TECNICA DE COLOCACION Y EN LOS CUIDADOS
POSTERIORES DEL ESTOMA
AT.ESPECIALIZ. = 123  CAMACHO BALLANO, MARIA ANGELES MEJORA DE LA INFORMACION A LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 222 COMIN NOVELLA, LAURA PROTOCOLO EN LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 309 DE MIGUEL PARDO, CRISTINA URGENCIAS HOSPITALARIAS DE PEDIATRIA ;COMO SER MAS EFICACES? HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 248 'DOLZ ASPAS, RAQUEL INICIATIVA DE MEJORA DE LA CALIDAD A LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON PLURIPATOLOGIA Y ANEMIA  HOSPITAL OBISPO POLANCO
DE TRASTORNO CRONICO EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
AT.ESPECIALIZ. = 353 ESTEBAN SILVESTRE, CONCEPCION MANEJO DEL ESTRENIMIENTO EN EL PACIENTE INGRESADO EN TRAUMATOLOGIA HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 460 FATAHI BANDPEY, LUIZA ELABORACION E IMPLANTACION DE FICHAS DE CALIDAD SOBRE PROYECCIONES RADIOGRAFICAS HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 199  FERNANDEZ SANTOS, RAFAEL MEDIDAS DE PREVENCION PARA LA TRANSMISION DE GERMENES EN EL HOSPITAL: SENALIZACION E HOSPITAL OBISPO POLANCO
INFORMACION
AT.ESPECIALIZ. = 484 GARCIA GOMEZ, MIGUEL ANGEL CONTINUIDAD Y ADHERENCIA EN EL TRATAMIENTO DE PERSONAS CON PRIMEROS BROTES MANIACOS Y HOSPITAL OBISPO POLANCO
PSICOTICOS
AT.ESPECIALIZ. = 183  MARTIN-CALAMA VALERO, JESUS SESIONES CLINICAS COMPARTIDAS POR VIDEOCONFERENCIA HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 234 'MARTINEZ OVIEDO, ANTONIO MEJORA DE LA COMUNICACION Y DE LA CONFIDENCIALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL OBISPO POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 122 MONTON DITO, JOSE MARIA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE SEGURIDAD DE LAS PERFUSIONES INTRAVENOSAS EN LA UNIDAD DE HOSPITAL OBISPO POLANCO
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
AT.ESPECIALIZ. = 109 OREA CASTELLANO, ENRIQUE IMPLANTACION DE CONTROL TELEMATICO DE MARCAPASOS DEFINITIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO  HOSPITAL OBISPO POLANCO
DE TERUEL
AT.ESPECIALIZ. = 378 PEREZ SORIANO, PURIFICACION ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA, GUIA DE PROCEDIMIENTOS Y SISTEMATICA DE ACTIVIDAD DE LAS  HOSPITAL OBISPO POLANCO
AUXILIARES DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE DIALISIS
ATESPECIALIZ. = 33  PLAZA BAQUEDANO, BELEN PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE TUTELADO POR LA COMISION DE TUTELA Y DEFENSA JUDICIAL DE  HOSPITAL OBISPO POLANCO
ADULTOS (CTDJA) DEL GOBIERNO DE ARAGON EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
AT.ESPECIALIZ. = 137  TOLOS MARIN, MARIA TERESA EVALUACION DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE LA OMS DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA HOSPITAL OBISPO POLANCO
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CIRUGIA DE LA UNIDAD DE RODILLA EN EL BLOQUE QUIRURGICO
AT.ESPECIALIZ. = 134 | VALDOVINOS MAHAVE, MARIA CONCEPCION ' IMPLANTACION DE UN PLAN DE MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA UNIDAD  HOSPITAL OBISPO POLANCO
DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
AT.ESPECIALIZ. = 126 VALERO ADAN, MARIA TERESA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS ATENDIDOS  HOSPITAL OBISPO POLANCO
EN EL HOSPITAL O POLANCO
AT.ESPECIALIZ. = 458  VILAR BONACASA, EVA IMPLEMENTACION DEL MANUAL DE FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS DE LA COMISION DE DOCENCIA HOSPITAL OBISPO POLANCO
SALUD MENTAL = 391 ENGUITA FLOREZ, MARIA PILAR MEJORA EN LA DOCUMENTACION CLINICA DE TERAPIA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE PSIQUIATRICO EN EL  CRP SAN JUAN DE DIOS
SERVICIO ARAGONES DE LA SALUD
SALUD MENTAL = 121  RUEDA GARFELLA, MARIA CARMEN PROYECTO PARA LA MEJORA DEL NIVEL DE ORIENTACION A LA REALIDAD DEL PACIENTE CON T.MARIAG. EN ' CRP SAN JUAN DE DIOS
EL HOSPITAL DE SALUD MENTAL DE TERUEL
SOCIOSANITARIO 373  ABAD FERRANDEZ, MARIA SOLEDAD PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION QUE SE PRESTA EN LA UNIDAD MOVIL DE HOSPITAL SAN JOSE
MAMOGRAFIA A LA MUJER QUE PARTICIPA EN EL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA.
GARANTIZAR LA INTIMIDAD DE LA PARTICIPANTE
SOCIOSANITARIO 154  DIAZ GARCIA, MILAGROS CUIDARSE PARA PODER CUIDAR MEJOR HOSPITAL SAN JOSE
SOCIOSANITARIO 345  FORCANO GARCIA, MERCEDES APLICACION DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE CAIDAS EN EL HOSPITAL DE DIA GERIATRICO DE TERUEL  HOSPITAL SAN JOSE
SOCIOSANITARIO 348  GONZALEZ GARCIA, PALOMA PREVENCION DE RIESGOS PARA EL PACIENTE. DISMINUCION DE LA PRESCRIPCION INAPROPIADA DE HOSPITAL SAN JOSE
MEDICAMENTOS EN EL ANCIANO
SOCIOSANITARIO 526  MANZANO HERNANDEZ, PILAR RELAJACION Y CONTROL CORPORAL PARA MEJORAR EL ESTADO FISICO Y PSICOLOGICO DEL PACIENTE HOSPITAL SAN JOSE
SOCIOSANITARIO 340 PEREZ COLON, MARIA EUGENIA HACIA UN NUEVO ESTILO EN LA GESTION Y TRABAJO DEL EQUIPO HOSPITAL SAN JOSE
SOCIOSANITARIO 350  VICENTE ROMERO, MARIA JESUS PROFILAXIS DEL DELIRIUM EN EL ANCIANO INGRESADO EN TRAUMATOLOGIA HOSPITAL SAN JOSE
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Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 493

PROGRAMA DE MEJORA EN LA PRESCRTIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PATOLOGIA RESPIRATORIA POR LOS MEDICOS DE FAMILIA DEL CENTRO DE SALUD DE
MONREAL

2. RESPONSABLE .......... ISABEL MONREAL ALIAGA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... CS MONREAL DEL CAMPO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANA CLEMENTE - FARMACEUTICA- GERENCIA DE SECTOR TERUEL- ATENCION PRIMARIA TERUEL
ISMAEL SANCHEZ - MEDICO - CENTRO DE SALUD MONREAL - ATENCION PRIMARIA TERUEL
FRANCISCA ZAFRA ANADON - MEDICO - CENTRO DE SALUD MONREAL - ATENCION PRIMARIA TERUEL
ISABEL JULVE - MEDICO - CENTRO DE SALUD MONREAL - MEDICO DE REFUERZO DE ATENCION PRIMARIA TERUEL
CORINSA ESCUSA ANADON - ATS DUE - CENTRO DE SALUD MONREAL - ATENCION PRIMARIA TERUEL
CONCEPCION - ATS DUE - CENTRO DE SALUD MONREAL - ATENCION PRIMARIA TERUEL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. IMPORTANCIA

El motivo mas importante del desarrollo de las resistencias bacterianas a los antibidticos es el uso excesivo e inapropiado de los mismos. Las infecciones causadas
por bacterianas resistentes pueden dar lugar a un incremento en la mortalidad, aumento en la estancia hospitalaria y con ello, aumento de los costes.

Las tasas de resistencias antibiodticas en los paises del Sur de Europa, entre los que se encuentra Espafa, estan alcanzando niveles alarmantes. Espafa, de manera
similar a Aragén, el uso de antibidéticos es mucho mayor que en paises del Norte de Europa.

La OMS lanzé en 2001 una estrategia global para contener la aparicién de resistencias bacterianas en distintos ambitos (politicos, gerentes, etc.), sin embargo, solo
se han llevado a cabo actividades limitadas involucrando a médicos de familia.

El control de la resistencia antibidtica pasa por la mejora de la prescripcién antibiética en atencién primaria, ya que, mas del 90% de los antibidticos se
prescriben por médicos de familia, fundamentalmente en infecciones del tracto respiratorio.

Recientemente se ha llevado a cabo un estudio de investigacion financiado por la Union Europea, el Health Alliance for Prudent Prescribing, Yield And Use of
Antimicrobial Drugs in the Treatmenr of Respiratory Tract Infections (HAPPY AUDIT), durante los afios 2008 y 2009, en el que han participado mas de 600 médicos de
atencion primaria, de los que la mitad eran espafioles, y en el que se han registrado casi 60.000 pacientes con infeccion respiratoria: Se realizo un registro audit
inicial, una intervencion basada en formacién, campafias mediaticas para los pacientes y la incorporacion en la consulta de 2 sistemas de diagnostico rapido, el
StrepA y la Proteina C Reactiva capilar, y un registro audit final. Los resultados obtenidos, pendientes de su publicacién, han sido una reduccién en la prescripcion
antibidtica por parte de los médicos espfioles del 33% tras la aplicacion de la intervencion descrita.

DETECCION DEL PROBLEMA:

En Atencién primaria de Teruel se utilizan 2 indicadores de la calidad de prescripciéon de antibidticos:

1. DHD ajustado de antibiodticos sistémicos: en el EAP de Monreal es de 24,3 en diciembre de 2009, muy distante del 11,7 que se considera el valor objetivo.

2. Porcentaje de penicilinas + cefalosporinas de 12 y 22 generacioén respecto al total de antibidticos sistémicos: en el EAP de Monreal en diciembre de 2009 fue del
70%, con un valor objetivo del 75%.

PRIORIZACION:
El indicador DHD ajustado de antibidticos sistémicos tiene un fuerte impacto en el Indice Sintético de calidad de prescripcion (ISCP): 19% del mismo.

En diciembre de 2009 el EAP obtuvo un ISCP de 56,2%, un valor en el indicador DHD ajustado de antibidticos sistémicos de 24,3, que se corresponde con un 5,6% del
ISCP, siendo precisamente este indicador el que presenta la mayor oportunidad de mejora y en el que menor valor relativo obtenemos: Mejorando este indicador se puede
aumentar el ISCP en un 13,4%.

Mejorando el indicador de Porcentaje de penicilinas + cefas de 12 y 22 se podria aumentar el indice sintético del EAP en 2%.
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Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 493

PROGRAMA DE MEJORA EN LA PRESCRTIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PATOLOGIA RESPIRATORIA POR LOS MEDICOS DE FAMILIA DEL CENTRO DE SALUD DE
MONREAL

FUENTES DE INFORMACION

Sistema de informacién de consumo farmacéutico en Atencién Primaria del Sector Teruel para el EAP de Monreal: informe mensual acumulado a lo largo de todo el afio.
En estos momentos se estan reevaluando los indicadores de calidad de prescripcién a monitorizar mensualmente por el Sistema de informacién de consumo farmacéutico
para el 2010 y desconocemos los que Ffinalmente quedaran para el calculo del indice sintético

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Aumento de la calidad de prescripcién de antibidticos de los médicos de familia del EAP de Monreal

- Mejora de los indicadores de calidad de prescripcién antibidtica contenidos en el ISCP del EAP de Monreal; los incluidos hasta febrero de 2010 son:
- DHD ajustado de antibidticos sistémicos
- Porcentaje de penicilinas + cefas 12 y 22 respecto al total de antibidticos

- Mejora del indice sintético de calidad de prescripcién (I1SCP) del EAP

- Sensibilizacién del personal sanitario acerca del uso adecuado de los antibiodticos

- Sensibilizacion de la poblaciéon acerca del uso adecuado de los antibidticos

- Disminucioén de las resistencias a antibioticos de la zona de salud

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. PARTICIPANTES:

- Todos los médicos de familia del EAP de Monreal (8 titulares y 3 Refuerzos)
- Pediatra del EAP de Monreal

- Todos los diplomados en enfermeria (6 titulares y 2 Refuerzos)

- Farmacéutica de Sector Teruel

Se precisa la implicacién de los profesionales médicos como profesionales prescriptores, pero también la del personal de enfermeria, como profesionales que
coparticipan en las actividades de educacion sanitaria y refuerzo de los mensajes que queremos transmitir a la poblacién, y como técnicos a realizar los métodos de
diagnoéstico rapido.

MONITORIZACION:

Se controlaréa mensualmente durante el periodo de monitorizacién la evolucién de los indicadores de calidad de prescripcién antibidtica contenidos en el ISCP (en
febrero de 2010 son: DHD ajustado de antibiodticos sistémicos y Porcentaje de penicilinas + cefas de 12 y 2&) tanto de forma individual como global.

En caso de cambiar los indicadores de calidad de prescripcién antibidtica para el afio 2010 se monitorizaran los que permanezcan para el calculo del I1SCP del Sector.
Responsable: Farmacéutica de Sector.

ACTIVIDADES:

- Actividades docentes para los miembros del EAP: Recomendaciones nacionales sobre el uso de antibidticos en las infecciones respiratorias. Habilidades de manejo de
métodos de diagnéstico rapido.

- Actividades mediaticas dirigidas a la poblaciéon, de educacién sanitaria sobre el uso de antibidticos (uso de carteles y folletos)

- Cada médico titular del EAP contara con un kit diagnéstico de StrepA a utilizar en los distintos consultorios donde pasa consulta y habra otro kit en el centro de
slaud para su utilizacion en horario de atencidn continuada

- En el Centro de Salud de Monreal se dispondra de aparato para la determincaién rapida de proteina C reactiva en sangre capilar para su utilizacion fundamentalmente
en horario de Atenciodn continuada
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 493

PROGRAMA DE MEJORA EN LA PRESCRTIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PATOLOGIA RESPIRATORIA POR LOS MEDICOS DE FAMILIA DEL CENTRO DE SALUD DE
MONREAL

MATERIAL NECESARIO: Pruebas de diagnodstico rapido:

- Para determinacion rapida de estreptococo bete hemolitico: 12 Genzyme Osom Strep A 50 test/kit

- Para determinacioén rapida en sangre capilar de Proteina C Reactiva: 1 aparato NycoCard Reader 11 y 10 kits NycoCard CRP single test (24 test)
- Carteles y folletos para la poblacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores de calidad de prescripcién antibidtica incluidos en el calculo del Indice Sintético de Calidad de Prescripcion
del Sistema de informacién de consumo farmacéutico de Atenciodn Primaria del Sector

Ambos son_aportados por la farmacéutica del Sector mensualmente como parte de la informacion reflejada en el informe del Sistema de informacion de consumo
farmacéutico para el 2010

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Periodo de monitorizaciéon: De 1 de Junio de 2010 a 30 de Mayo de 2011.
1. Abril de 2010: Actividad docente en el EAP con 2 partes diferenciadas:
- Situacioén actual en Europa /Espafia / EAP de Monreal en el uso de antibidticos y las resistencias antibidéticas conocidas
- Se indicaran las recomendaciones de mejora de prescripcion con la exposicion de las guias de practica clinica recomendadas a nivel nacional.
2. Mayo de 2010: Recepcién del material para diagnéstico rapido en la consulta: StrepA y Proteina C Reactiva
3 Mayo de 2010: Actividad docente en el EAP de Monreal con 2 partes:
Repaso de las recomendaciones nacionales sobre el manejo diagnéstico y terapéutico de las infecciones del tracto respiratorio
- Curso — taller sobre el manejo de los métodos diagnésticos rapidos en la consulta del médico de atencidn primaria
4. Mayo — Junio de 2010: Actividad mediatica intensa dirigida a la poblacién mediante carteleria (carteles y folletos) y refuerzo verbal de los profesionales
sanitarios del EAP de Monreal acerca del uso de antibidticos en las infecciones respiratorias. Esta actividad se seguira implementando a lo largo de todo el periodo
de monitorizacion.
5 Octubre 2010: Actividad docente en el EAP de Monreal:
Repaso de las recomendaciones nacionales sobre el manejo diagnostico y terapéutico de las infecciones del tracto respiratorio.
- Analisis de dificultades y problemas detectados
6. Diciembre 2010: Evaluacién de resultados intermedios
7. Junio de 2011: Evaluacién de resultados globales

10. PREVISION DE RECURSOS.

12 unidades de Genzyme Osom Strep A 50 test/Kit ... ... i 1.320 €
10 Kit reactivos NycoCard CRP single test (24 test) .. ... ..o aaaaaan. 800 €
- Curso-taller sobre el manejo de 1os Métodos ... (F) cuuuiiimmmmi i i i e aaaaaann 200 €
s Carteleria ... e e e 50 €

Total ... e e 2.370 €
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Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 493

PROGRAMA DE MEJORA EN LA PRESCRTIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PATOLOGIA RESPIRATORIA POR LOS MEDICOS DE FAMILIA DEL CENTRO DE SALUD DE
MONREAL

11. OBSERVACIONES. El aparato NycoCard Reader 11 necesario para la lectura de la CRP con los kits diagnésticos NycoCard CRP single test, esta disponible en el Centro
de salud tras la participacion en el estudio HAPPY-AUDIT de la Dra. Monreal durante el afio 2009.

(*) Curso - taller sobre el manejo de los métodos diagnésticos rapidos en la consulta del médico de atenciéom primaria
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 141

|MEJORA EN LA ATENCION PSICOLOGICA DE LOS TRASTORNOS SEXUALES

2. RESPONSABLE .......... JOSE IGNACIO LATORRE MARIN
Profesion ........ PSICOLOGO/A
- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
- Servicio/Unidad .. SALUD MENTAL
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARLOS IGLESIAS ECHEGOYEN - MEDICO PSIQUIATRA - CENTRO DE SALUD TERUEL "ENSANCHE™ - UNIDAD DE SALUD MENTAL
MIGUEL ANGEL GARCIA GOMEZ - PSICOLOGO CLINICO - HOSPITAL OBISPO POLANCO - UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
M2 YOLANDA VELLISCA GONZALEZ - NEUROPSICOLOGA - RESIDENCIA GERIATRICA SAN PABLO - PSICOLOGIA
RAFAEL OLMEDILLAS ALVARO - MEDICO PSIQUIATRA - CENTRO DE SALUD TERUEL "ENSANCHE™ - UNIDAD DE SALUD MENTAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En los ultimos tres afos, tan s6lo se ha atendido en nuestro servicio a un caso de vaginismo, otro de eyaculacion
precoz y dos de disfuncién eréctil. Teniendo en cuenta que se atiende a toda la poblaciéon de Teruel y dada la alta prevalencia de estos trastornos (que puede llegar
al 30% en el caso de la eyaculacidén precoz), consideramos que no debe de existir informacidon suficiente sobre la disponibilidad de los tratamientos psicoldgicos
eficaces que ofrecemos para este tipo de trastornos.

Una de las causas posibles seria el desconocimiento por parte de urélogos, ginecélogos y médicos de atencién primaria de la disponibilidad de este servicio

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Esperamos aumentar el numero de pacientes con trastornos sexuales que son atendidos por el servicio de Psicologia Clinica del
Centro de Salud Mental "Teruel Ensanche"

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Mediante la publicacion de una breve guia sobre los servicios que puede ofrecer un psicélogo clinico y su distribucion entre
urélogos, ginecologos y médicos de atencion primaria de nuestro sector, se espera dar a conocer la disponibilidad de tratamientos psicologicos eficaces para los
trastornos sexuales y aumentar con ello el nimero de pacientes que son derivados para su tratamiento psicolégico

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N° de pacientes derivados por atencién primaria por un trastorno sexual
- N°© de pacientes derivados por urologia por un trastorno sexual

- N°© de pacientes derivados por ginecologia por un trastorno sexual

- N© de pacientes que finalmente acuden a la consulta del total de pacientes derivados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Redaccié6n de la guia (3 de mayo)

- Publicacion de la guia (1 de junio)

- Reparto de la guia entre los facultativos de los servicios de atencién primaria, urologia y ginecologia (10 de junio)
- Valoracion de resultados (15 de diciembre)

10. PREVISION DE RECURSOS.
Publicacion de la guia

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 003

|MEJORA EN EL CALCULO DEL RIESGO DE FRACTURA. APLICACION DE LA HERRAMIENTA FRAX

2. RESPONSABLE .......... RAFAEL GOMEZ NAVARRO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS TERUEL RURAL
- Servicio/Unidad .. EAP TERUEL RURAL
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En Espafia se estima que la OP afecta actualmente a 3,5 millones de personas y cada afio se producen mas de 100.000
fracturas osteoporoéticas. Constituye pues un problema de salud publica de primera indole por su prevalencia, por la morbimortalidad que ocasiona y por el consumo de
recursos sanitarios que conlleva. Por este motivo, los médicos de Atencion Primaria estamos especialmente sensibilizados ante la importancia que tiene cualquier
iniciativa que nos permita desarrollar intervenciones efectivas para su prevencion.

Son diversos los factores de riesgo que se han implicado con la fractura osteoporotica. Para el correcto abordaje del riesgo de fractura que pueda presentar un
determinado paciente habréa que hacerlo considerando y ponderando todos o al menos los mas importantes factores de riesgo que en el concluyen. Es pues el momento de
abandonar el abordaje unifactorial del riesgo de fractura considerando solamente -como se hace con demasiada frecuencia- la DMO lo que nos puede llevar a pautar
tratamientos farmacolégicos improcedentes o poco eficientes y olvidar otras posibles medidas preventivas. Este hecho Ilevo a la a 0.M.S. a encargar al grupo de
trabajo liderado por el Dr. Jhon Kanis -Profesor Emérito de la Universidad de Sheffield- la elaboracién de la herramienta FRAX® (http://www.shef.ac.uk/FRAX)(Fracture
Risk Assessment Tool). Se trata de un modelo que permite predecir el riesgo absoluto de fractura osteoporética en individuos de ambos sexos, (tanto de cadera como
vertebral, antebrazo y hombro) a 10 afios combinando e integrando factores clinicos de riesgo faciles de obtener en la consulta diaria, con la DMO del cuello femoral
si estéa disponible.Su objetivo fundamental es pues servir de ayuda para la toma de decisiones con respecto al tratamiento farmacolégico de nuestros pacientes. De
esta manera podriamos evitar costes y riesgos de tratamientos que van a influir minimamente en la calidad de vida de los pacientes.Ademas de esto, la ultima edicién
de la Guia Europea de Osteoporosis propone unos umbrales de decision diagnostica (a partir del riesgo en el que hay que solicitar una DEXA) y de decision
terapéutica (a partir de que riesgo hay que tratar).

Considerando todos estos hechos, nos proponemos mejorar la evaluacién del riesgo de fractura en nuestras mujeres comprendidas entre los 40 y 90 afios utilizando la
herramienta FRAX® y adecuar la solicitud de densitometria y la indicacion de tratamiento antiresortivo a las recomendaciones de la Guia Europea de Osteoporosis.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Este Proyecto no es continuaciéon de ningln otro actualmente en marcha.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Esperamos mejorar en la valoracién el riesgo de fractura a todas nuestras mujeres entre 40 y 90 afios y con esto tomar mas
adecuadas decisiones en cuanto a la necesidad de solicitar DEXA o de iniciar tratamiento antiresortivo

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Elaborar censo de todas las mujeres de Caudé entre 40 y 90 afios de edad.
2.- Determinar cuantas de ellas ya estan en tratamiento antiresortivo, ya que en ellas no esta indicado la utilizacién de la herramienta FRAX®.
3.- Calcular en las restantes el riesgo de fractura mediante la herramienta FRAX® . http://www.shef.ac.uk/FRAX

4.- Aplicar las recomendaciones de la Guia Europea de Osteoporosis en cuanto a recomendaciones diagnésticas y terapéuticas en funcién del riesgo de fractura
obtenido.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 003

|MEJORA EN EL CALCULO DEL RIESGO DE FRACTURA. APLICACION DE LA HERRAMIENTA FRAX

Umbrales diagnésticos Umbrales terapéuticos
Edad Limite de evaluacion Edad Limite de intervencion
50-54 5-10 50-54 7,5
55-59 7,5-12,5 55-59 10

60-64 7,5-15 60-64 12,5
65-69 10-20 65-69 15
70-74 10-25 70-74 20
75-79 15-30 75-79 25
80-84 20-35 80-84 30

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

Indicador 1= N© de mujeres entre 40-90afios en las que se ha calculado el riesgo de fractura / N° total de mujeres entre 40-90 afios x 100

Indicador 2 = N°® de mujeres entre 40-90 afios en las que se han considerado las recomendaciones de la Guia Europea de Osteoporosis / N° de mujeres en las
que se ha calculado el riesgo de fractura x 100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Las fases preliminares del trabajo se iniciaron en Junio de 2009 y esta previsto la presentacion de los resultados para Junio de
010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Dietas Jornadas Calidad en Salud 2010 ... ... i oo e e e e e e c e aaaaaaaan 250 €
Impresora EPSON ACULASER M2000D . . . oottt i e e e e e e et e e e e eeeeem s 152 €
Total ... e 402 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 221

|MEJORA DE LA ATENCION PSICOLOGICA AL PACIENTE CON INSOMNIO NO ORGANICO

2. RESPONSABLE .......... MIGUEL ANGEL GARCIA GOMEZ
Profesion ........ PSICOLOGO/A
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARLOS IGLESIAS ECHEGOYEN- MEDICO PSIQUIATRA - CS TERUEL ENSANCHE- SALUD MENTAL B
M2 YOLANDA VELLISCA GONZALEZ - NEUROPSICOLOGA - RESIDENCIA GERIATRICA "SAN PABLO™ - PSICOLOGIA
RAFAEL OLMEDILLAS ALVARO - MEDICO PSIQUIATRA - CS TERUEL ENSANCHE- SALUD MENTAL
JOSE IGNACIO LATORRE MARIN-PSICOLOGO CLINICO-CS TERUEL ENSANCHE-SALUD MENTAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Uno de los sintomas mas comunmente observados en los pacientes que acuden a la Unidad de Salud Mental es el
insomnio, bien como un problema aislado o como parte de otro sindrome.

Si pasamos cerca de un tercio de nuestras vidas durmiendo es facil comprender la importancia que tiene la calidad del suefio para una adecuada calidad de vida,
especialmente entre los pacientes que ya padecen algun tipo de alteraciéon en su esfera emocional.

Detectar la presencia de estos problemas y ayudar a mejorar la cantidad y calidad del suefio puede reflejarse en una mejoria general del estado emocional de nuestros
pacientes, especialmente en los que presentan sintomas ansioso-depresivos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar la cantidad y calidad del suefio en pacientes con insomnio no organico, asi como reducir la cantidad de medicacion
suministrada para que el paciente duerma.

7.,METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EIl equipo elaboraréd una guia con medidas de higiene del suefio y pautas para el tratamiento no farmacolégico del insomnio no
organico.

Los facultativos de la Unidad de Salud Mental del Centro de Salud "Teruel Ensanche”™ dispondran de dicha guia para entregarsela a los enfermos afectados por las
distintas formas de insomnio no organico (de conciliacién, de mantenimiento, terminal y global).

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N°© de horas de suefio

- Calidad subjetiva del suefio medida con una escala de 10 puntos (reparador vs. no reparador)
- Cantidad de medicacién suministrada
Todo ello recogido mediante un registro "ad hoc".

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Redaccién de la guia (3 de mayo)
- Publicacion de la misma (1 de junio)

- Distribucion entre los facultativos (7 de junio)

- Valoracioéon de los datos obtenidos (15 de diciembre)

10. PREVISION DE RECURSOS.
Impresion de la guia ... .. 500 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 153

FONTROL DE LA LIMPIEZA DEL INSTRUMENTAL QUE VA A SER ESTERILIZADO

2. RESPONSABLE .......... BEGONA AGUIRRE ALONSO
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA/ESTERILIZACION
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RAFAEL FERNANDEZ SANTOS-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA PREVENTIVA
MARTA TERESA TOLOS MARIN-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SUPERVISORA DE ENFERMERTA DE QUIROFANOS
BEGONA MOYA VICENTE- ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SUPERVISORA DE ENFERMERIA DE ESTERILIZACION
AURORA ANDRES SALIENTE-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-DIRECTORA DE ENFERMERIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La limpieza del material que va a ser esterilizado es una premisa fundamental para garantizar que la
esterilizacion sea efectiva, ya que la presencia de restos de materia organica puede interferir en el adecuado procesamiento del instrumental.

Las Centrales de Esterilizacion de SALUD estan certificadas segin la Norma UNE-EN-1SO 9001:2000, uno de cuyos principales componentes es la monitorizaciéon de todos
los procesos que se llevan a cabo. Aunque en el caso de que en el Hospital “Obispo Polanco” el lavado del material no se realiza en la Central, todo material que se
recepciona para ser procesado debe haberse sometido a un proceso de limpieza adecuado, siendo responsabilidad de la Central la verificacién de esa limpieza.

En estos momentos la limpieza del material que Ilega a la Central se valora mediante inspeccién visual, con lo que no es posible constatar objetivamente que esté
libre de restos organicos.

Hoy en dia existen en el mercado diferentes sistemas para comprobar la ausencia de restos de materia organica en el material que va a esterilizarse, y su utilizacioén
contribuiria a garantizar la efectividad del procesamiento del material sanitario, contribuyendo asi a la seguridad del paciente

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Implementar un sistema de deteccidén de presencia de materia organica en el instrumental que llega a la Central de
Esterilizacion.

- Realizar la monitorizacion de la efectividad del proceso de lavado del material sanitario que va a ser esterilizado.

- Garantizar la seguridad de los pacientes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Solicitud de la inclusioén del sistema de deteccién de proteinas Pro-Tect M MPRO50 en el Catalogo Unico. Responsable:
Directora de Enfermeria del Hospital.

- Elaboraciéon de un protocolo donde se establecera el sistema de toma de muestras, la periodicidad, la monitorizaciéon y la responsabilidad de cada una de las
activid?des. Responsable: Responsable de este Proyecto de Mejora de la Calidad, en coordinacién con la Supervisora de Quirdfanos y la Directora de Enfermeria del
Hospital.

- Adquisicién del sistema de deteccién de proteinas. Responsable: Directora de Enfermeria del Hospital.

- Formaciéon de las personas que llevaran a cabo el trabajo e implementacién. Responsable: Responsable de este Proyecto de Mejora de la Calidad, en colaboracién con
la delegada de la casa comercial

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Para valorar la consecucién de los objetivos de este Proyecto, se utilizaran los siguientes indicadores:
# Estructura:
Disponibilidad en la Central de Esterilizaciéon de los controles y la incubadora.
# Proceso:
Porcentaje de dias en que se ha llevado a cabo la valoracion de la limpieza del material.
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 153

FONTROL DE LA LIMPIEZA DEL INSTRUMENTAL QUE VA A SER ESTERILIZADO

Numerador: numero de dias que se ha realizado la prueba.

Denominador: numero de dias que la Central ha recepcionado material.

# Resultado:

Porcentaje de test en los que se ha verificado una correcta limpieza del instrumental (en el caso de quirdfanos se valorara el porcentaje de cada

lavadora-termodesinfectadora por separado).
Numerador: numero de test correctos.
Denominador: numero de test realizados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. & Prueba para valoracion del Sistema ...

& Envio del Anexo I para solicitud de inclusion

del Sistema en el Catalogo Unico......... 4 de Febrero 2010

& Elaboracioén del protocolo................ Marzo 2010

& Formacién e implementacién del Sistema... Marzo 2010

& 12 evaluacioén de indicadores (Marzo-Junio) .... Julio 2010

& 22 evaluacion de indicadores (Julio-Septiembre).. Octubre 2010
& Resultados y memoria final de actividades . Noviembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

CYINCUBADORA - - - - e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

IMPRESORA MULTIFUNCION

11. OBSERVACIONES. (*)INCUBADORA PARA LOS CONTROLES DEL SISTEMA DE DETECCION DE PROTEINAS

28-29 de Enero

2010

600 €
300 €
900 €
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 064

|MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS TRASLADOS URGENTES INTERHOSPITALARIOS

2. RESPONSABLE .......... JOSE ENRIQUE ALONSO FORMENTO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AMPARO TORRES CELDA-TCAE-URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
ANTONIO MARTINEZ OQVIEDO-MEDICO-URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
LAURA GARCIA GARCIA-DUE-URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
FERNANDO GALVE ROYO-MEDICO-URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
INMACULADA LOPEZ LOPEZ-DUE-URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
MARISOL QUILEZ ROS-AUXILIAR ADMINISTRATIVO-URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
BLANCA MAR ENVID LAZARO-MEDICO--GINECOLOGIA-HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El traslado de un paciente de un Hospital a otro suele ser un proceso traumatico, tanto para el paciente como para
el personal sanitario responsable del mismo, que debe realizar todas las tareas administrativas, a la vez que asegura la continuidad de cuidados para el paciente. En
varias reuniones se ha manifestado la dificultad a la hora de realizar este procedimiento, debido en gran parte a la falta de una guia-protocolo a nivel hospitalario
consensuada por todas las partes implicadas en este proceso y que refleje los diferentes aspectos que conlleva la derivacién de un paciente hasta otro Hospital. En
muchas ocasiones el paciente se encuentra en situacion critica, requiere un traslado éptimo y en el menor tiempo posible, y es por ello que es fundamental que un
protocolo favorezca todo este proceso

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Esperamos una mejora integral de todo el proceso del traslado interhospitalario urgente, evaluando en tiempo real los
problemas detectados e incorporando mejoras en el area de conflicto. El resultado final sera la elaboraciéon de un protocolo de Traslados aplicable a cualquier
Hospital de la Comunidad. Pretendemos también la incorporacion de la Telemedicina en este proceso

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. En primer lugar es muy importante conocer las deficiencias y problemas que surgen en cada uno de los traslados realizados
durante este afio. Para ello hemos elaborado una encuesta escrita que refleja los problemas, dificultades y deficiencias surgidos en todo el proceso del traslado,
permitiendo aportar sugerencias. Esta encuesta se entregara desde admision siempre que se solicite un traslado interhospitalario, de adultos o pediatrico. Se
entregaran tres copias: una para el personal sanitario que envia el paciente, otra para el personal del transporte y otra para el personal receptor del mismo. Estas
encuestas se podran entregar en mano en nuestro Servicio de Urgencias (en Admisioén), enviar por Fax a Admision, o por correo electréonico en una cuenta de correo
creada para tal fin (traslados.teruel@gmail.com). Ofreceremos la posibilidad de enviar imagenes a través de este correo y de una interconsulta mediante esta via.

Se podré descargar la encuesta directamente de la pagina Web de nuestro Hospital (www.opolanco.es), lo cual, a su vez, favorecerd la difusién de nuestra péagina en el
resto de Hospitales, a los cuales trasladamos enfermos.

Conforme nos vayan llegando iremos registrandolas en una base de datos, analizando los problemas surgidos y valorando por todo el equipo las posibilidades de mejora.
El objetivo es ir mejorando en la puntuacién de dichas encuestas, y en la elaboraciéon final de una guia-protocolo teniendo en cuanta todo el estudio

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. La encuestas incluiran la puntuacién global (de 1 a 10) de la calidad de ese traslado. Siempre que esa puntuacién sea
menor de 5 obligaréd al andlisis del caso para detectar posibles areas de mejora y soluciones inmediatas. Al final del estudio se realizard una grafica de dichas
puntuaciones.
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|MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS TRASLADOS URGENTES INTERHOSPITALARIOS

Haremos especial hincapié en el aspecto de la informacion verbal entre los diferentes niveles que intervienen en este traslado
Otro indicador importante sera la documentacion escrita aportada del paciente: ordenada, completa y adecuada.
Se incluye también la escala de adecuacion del tipo de vehiculo para el traslado secundario de pacientes de Moreno et al.

, puntuando la calidad del mismo.

(Moreno E, Serrano S, Béveda J, Echevarria

MJ, Mufioz J, Diego A. Sistema de valoracién de pacientes para el transporte sanitario: resultado de su aplicacién en transporte secundario. Med Intensiva 1988; 12:

432-438)

Todos estos indicadores y otros iran reflejados en la encuesta que deberan rellenar los intervinientes al finalizar el mismo y remitirlo a nuestra Unidad

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El estudio comenzard el 1 de Marzo, se ird recogiendo y analizando en tiempo real e incorporando los datos en una base de datos
realizada en Access para tal fin. Al afio de comenzar el escrito elaboraremos un resumen de los resultados y la realizacion de una guia-protocolo de traslados

interhospitalarios, extrapolable a toda la Comunidad Auténoma

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Ordenador Personal Portatil (%) ... iiiiieeeeeeaan 1.147 €
Fax Laser HP Modelo M1522NF. Referencia 2-4-50167-0 ... ... i ceeca e ceaaaan 254 €
Total ... e 1.401 €

11. OBSERVACIONES. (*) Ordenador Personal Portatil alta movilidad: Hewlwtt Packard-HP Compaqg 2530p. Referencia 8-1-5079
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 110

pPTIMIZACION DE LA ATENCION PEDIATRICA A LAS MUJERES EMBARAZADAS, A LAS MADRES Y A LOS RECIEN NACIDOS

2. RESPONSABLE .......... BERTHA BAQUERO PULIDO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

CRISTINA DE MIGUEL PARDO- PEDIATRA-HOSP O. POLANCO
MARISOL MUNOZ ALBILLOS- PEDIATRA- HOSP. O. POLANCO
CRISTINA CORDEIRO COSTA- PEDIATRA- HOSP. O. POLANCO
PILAR GODED GARCIA-ENFERMERA-GINECIOLOGIA-HOSP O. POLANCO
PILAR VICENTE MONFORTE-ENFERMERA-PEDIATRIA-HOSP O POLANCO
ANA FABRE CASTELLANO-MATRONA-HOSP. O. POLANCO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Consulta Pediatrica Prenatal en funcionamiento desde 2005 afios ha demostrado ampliamente su utilidad. Tras 5
anos hemos detectado oportunidades de mejora dirigidas sobre todo a la informacién que se aporta a la mujer embarazada y que puede facilitar la relacion con el
recién nacido en los primeros minutos de vida y durante su estancia en el Hospital. Conocer los protocolos de actuacién pediatrica vigentes en el Servicio de
Maternidad y Pediatria, basados en la Estrategia de Atencidén al Parto Normal del Ministerio de Senidad y las variantes que pueden producirse con motivo de los
problemas mas habituales durante el parto, servira de ayuda a las madres, disminuira el estres, y mejorara el establecimiento de las relaciones de vinculo y apego.
Por otro lado el alta de la maternidad entre el 3 y 5 dia de vida conlleva que muchas mujeres no hayan establecido una buena produccién de leche o no dominen el
manejo de sus recién nacidos. Entre el alta hospitalaria y la captacion por los centros de atencién primaria, se produce una laguna asistencial con alto riesgo para
la aparicion de patologia propia de esa etapa: deshidratacion, administracion inadecuada de suplementos, hiperbilirrubinemia, colico, etc. Esta laguna de asistencia
provoca consultas en los servicios de urgencia, que no son el lugar mas adecuado para resolver estas cuestiones.

Ademas, la complejidad cada vez mayor de las pruebas de screening para los recién nacidos -test metabdélicos, hormonales, auditivos, etc., exige asegurar los
resultados y confirmar la normalidad

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejorar el conocimiento de la mujer embarazada sobre los protocolos asistenciales al parto de nuestro Hospital.
- Disminuir el estress materno en el postparto.

- Garantizar la atencion tras el alta por personal sanitario especializado.

- Asignar una fecha para revisioéon del recién nacido en el momento del alta.

- Disminuir las consultas a Urgencias de los recién nacidos.

- Disminuir la carga del servicio de pediatria de Atencioéon Primaria, mejorando la transferencia de los recién nacidos desde el Hospital.

- Disminuir la morbimortalidad del lactante pequefio por patologia prevenlble

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Realizar una encuesta con las madres que han dado a luz en el Hospital para conocer su opinién sobre la informacion que han
echado de menos.

- Elaborar guias o material audiovisual con la informacion demandada por las madres.

- Programar la creacion de una consulta postnatal de alta resolucién para las madres y sus recién nacidos y establecer los turnos de asistencia entre los
profesionales del Servicio de Pediatria durante todo el afio.

- Asegurar la mejor transferencia de recién nacidos a los Servicios de Atencion Primaria y mejorar los cauces de transmision de informacion referida a la patologia
que exija seguimiento.
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 110

pPTIMIZACION DE LA ATENCION PEDIATRICA A LAS MUJERES EMBARAZADAS, A LAS MADRES Y A LOS RECIEN NACIDOS

-Encuesta similar a la inicial al afio de implantacion del proceso de mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. NUmero de nacimientos.
Nimero de consultas de alta resolucioén realizadas

NUimero de consultas de recién nacidos en urgencias.

Nimero de ingresos en pediatria por patologia prevenible del lactante.
Porcentaje de madres con lactancia materna exclusiva.
Mejora en las respuestas a la encuesta de las madres

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se comenzaréa los trabajos de planificacion en el mes de marzo.

Se llevaréan adelante la recogida de informacién y el inicio de la consulta externa de forma simultéanea a partir del mes de abril.
Elaboracion de los materiales de informacion en los meses siguientes.

Se aplicaran las conclusiones del analisis de la encuesta en la Consulta Prenatal.

Registro de los indicadores y comparacién con la etapa anterior

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Material de Imprenta . ...t e e e e e e 250 €
RO o [T o= e o T 950 €
Total ... i 1.200 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 410

ELABORACION Y VALIDACION DE RESULTADOS DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION APLICABLE A LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL HOSPITAL

2. RESPONSABLE .......... FRANCISCA BERISA LOSANTOS
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M& LUZ MATEO LAZARO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE NEUMOLOGIA
CONCHA THOMSON LLISTERRI-MEDICO-HOSPITAL O. POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
M& TERESA BOTELLA ESTEBAN-MEDICO-HOSPITAL O. POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
M2 ANGELES CAMACHO BALLANO-ENFERMERA-HOSPITAL O. POLANCO-SUPERVISION DE AREA
CARLOS MARTIN HERNANDEZ-MEDICO-HOSPITAL O. POLANCO-SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA
MARGARITA PEJENAUTE SANSUAN-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL O. POLANCO- CONSULTAS EXTERNAS
ANGELA AGUSTIN MORENO-ENFERMERA-HOSPITAL O. POLANCO-CONSULTAS EXTERNAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Conocer el grado de satisfacciéon con la atencién que prestamos es parte esencial de la evaluacién de nuestro
trabajo e imprescindible en la busqueda de la mejora continua.

El Servicio Aragonés de Salud (SALUD) lleva afios realizando encuestas entre los usuarios de distintos servicios y por areas asistenciales. Los resultados recogidos,
al ser generales, son importantes para los gestores, pero aportan poca informacién a los clinicos responsables de cada unidad o servicio.

Necesitamos encuestas especificas que puedan aportar informacion particularizada, adaptadas a nuestro medio, que respondan a objetivos importantes para nuestros
pacientes, aporten conocimientos a los profesionales y les guien en la blsqueda de mejoras

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Disponer de una encuesta, aplicable y a disposicion de las distintas consultas, que pueda ofrecer resultados validos en
nuestro entorno

-Conseguir un instrumento, relevante y representativo, que permita conocer la satisfaccion de los usuarios de las consultas externas

-Permitir la comparacion y la deteccion de cambios

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Definicién de los objetivos a evaluar y de los items correspondientes, que deben abarcar los objetivos. Valorar por indices
de congruencia.

-Disefio de la encuesta: Obtener items de otras encuestas, bases de datos y definir los que respondan a las necesidades de informacién de los profesionales. Incluir
la participacion de la poblacién diana. ) o o

-Valorar y definir la forma de aplicacion. Buscar economia, facilidad, relevancia y representatividad, tanto para los encuestados como para los administradores de
los datos.

-Validar, aplicando pruebas estadisticas basadas en los contenidos, en la estructura interna, en la relacién entre variables y en el proceso de respuesta, que avalen
SU USsO.

-Pilotaje

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Definicion completa de objetivos e items y de su congruencia
-Realizar consultas con la poblaciéon diana
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 410

ELABORACION Y VALIDACION DE RESULTADOS DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION APLICABLE A LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL HOSPITAL

-Elaboracion de la encuesta y validacién estadistica de sus resultados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Duracion aproximada afio-afio y medio
-Definicién de objetivos, de los items correspondientes y de sus relaciones, 4 meses
-Elaboracion, 2 meses
-Muestra estadistica, 3 meses
-Validacioén estadistica, 2 meses
-Estudios de generalizacion 3 meses
-Pilotaje, 3-4 meses

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Ordenador de sobremesa
- Impresora

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 221

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA: OPTIMIZACION EN LAS INDICACIONES SEGUN CRITERIOS CLINICOS Y ETICOS, EN EL CONOCIMIENTO DE LA TECNICA
DE COLOCACION Y EN LOS CUIDADOS POSTERIORES DEL ESTOMA

2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA BOTELLA ESTEBAN
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

CONCHA THOMSON LLISTERRI-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
MARTA JOSE ALCALA ESCRICHE-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
EMILIO GARZA TRASOBARES-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
MARTA MARTINEZ MORALES-DUE-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
GELY CUERVO MENENDEZ-TCAE-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
BELEN DONATE BORAO-DUE-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO
M. ANGELES GOMEZ RUCIO-DUE-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) se ha convertido en el método de eleccidén para conseguir una adecuada
nutricion en pacientes que no pueden alimentarse por boca pero que mantienen un intestino funcional. El buen resultado de la misma se basa en una buena seleccioén del
paciente (desde el punto de vista clinico y ético), en tener en mente las limitaciones y complicaciones, asi como en los cuidados que se lleven a cabo con
posterioridad.

En 2008 hicimos una revision de las GEP colocadas en nuestra Unidad de Endoscopias pudiendo observar que un 8% de los pacientes habia fallecido antes del primer mes
tras su colocacién. Objetivamos también algunas complicaciones relacionadas con cuidados inadecuados del estoma: irritaciones, infecciones, fijaciones del retén.. Y
en muchas ocasiones, para una técnica sencilla como es el recambio de las sondas, los pacientes tenian que ser derivados a nuestra Unidad de Endoscopias (casos de
recambios programados) o al Servicio de Urgencias (casos de extraccion involuntaria, la mayor parte de las veces sin las medidas aconsejadas para evitar el cierre de
la fistula, lo que dificulté su ulterior colocacion)

Facilitar la formacién tedrica y técnica del personal sanitario que trata con pacientes susceptibles de este procedimiento o ya portadores de una GEP, puede
conseguir una mejor seleccion de los pacientes y del momento mas iddneo para su realizacion, una disminucion de las complicaciones junto con un diagnéstico mas
precoz de las mismas y un adecuado y fluido seguimiento

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Nos proponemos inicialmente ofrecer al personal sanitario interesado la informacién necesaria acerca de:
eAspectos éticos que se plantean ante la colocacién de una GEP

eIndicaciones idoneas para una GEP

eMétodo de realizacion de una GEP

eCuidados inmediatos y a largo plazo de una GEP

eTécnica para el recambio de una GEP

ePosibles complicaciones de una GEP y formas de resolucién de las mismas

Nos interesa conseguir sensibilizar al personal sanitario en relacion a:

eque cualquier paciente que pueda beneficiarse de una GEP sea valorado para su colocaciéon desde un punto de vista clinico y ético.

eque el paciente o la familia, si éste es incapaz o incompetente, haya sido informada de forma clara, adecuada, comprensible y exhaustiva para que la toma de
decisiones sea lo mas cercana a los deseos del paciente.

eque el procedimiento se realice en el momento idéneo y en la mejor situaciéon posible del paciente.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 221
1. TITULO

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA: OPTIMIZACION EN LAS INDICACIONES SEGUN CRITERIOS CLINICOS Y ETICOS, EN EL CONOCIMIENTO DE LA TECNICA
DE COLOCACION Y EN LOS CUIDADOS POSTERIORES DEL ESTOMA

eque se mantenga un correcto cuidado del estoma que evite complicaciones y que éstas puedan ser diagnosticadas de la forma mas precoz posible.

eque disminuyan

las derivaciones hospitalarias de los pacientes para recambios de la sonda

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Elaboracion de un modelo de solicitud de gastrostomia en el que se incluyan las indicaciones y los datos clinicos y
analiticos del paciente que son necesarios con anterioridad al planteamiento de una GEP

-Elaboracion de

material formativo: — Personal Médico y de Enfermeria

-diapositivas sobre los aspectos éticos, indicaciones y protocolo a completar previo a la colocacién de una GEP

evideos explicativos sobre la técnica de colocacién de una GEP y sobre los cuidados del estoma y forma de recambio de las sondas

ediapositivas sobre las posibles complicaciones de una GEP y la actuacidon que se aconseja seguir en cada caso

-Ofrecer charlas y talleres a personal médico y de enfermeria del Hospital Obispo Polanco, de los Centros de Atencién Socio-Sanitaria y de los Centros de Salud
-Realizacion de una base de datos para introducir todos los pacientes que mantienen una GEP - Personal Médico

-Incorporacion de los datos de cada paciente- Personal de Enfermeria

-Analisis de los datos- Unidad de Aparato Digestivo

8. INDICADORES,

-En >85% de los
-En >85% de los
prevision de un
-EIl 100% de los
antiagregantes,
-En <15% de los
-En >80% de los

EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los objetivos del Proyecto son conseguir que:

pacientes a los que se les solicita una GEP exista una indicacion idonea desde el punto de vista clinico y se hayan valorado los aspectos éticos.
pacientes a los que se les solicita una GEP, ésta se realice en un momento adecuado (enfermedad de base estabilizada, estado nutricional aceptable,
periodo de nutriciéon >1 mes y con una esperanza de vida > 2 meses)

pacientes cumpla protocolo previo (consentimiento informado, estudio de coagulacién correcto, supresion de medicaciones anticoagulantes o
profilaxis antibidtica, acceso venoso)

pacientes a los que se les realice la GEP se observen complicaciones locales (por falta de cuidados del estoma)

pacientes los recambios de la sonda se lleven a cabo en su Centro de Salud o Centro Socio-Sanitario

-En <5% de los pacientes portadores de GEP sean enviados al Servicio de Urgencias ante la extraccion involuntaria de la sonda

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Elaboracién del modelo de solicitud Abril 2010

Elaboracioén de

la base de datos Mayo 2010

Elaboracion del material formativo Junio-Septiembre 2010
Charlas y talleres Centros Octubre-Noviembre 2010
Incorporacioén en la base de datos Diciembre 2010
Analisis de los datos Enero-Febrero 2011
10. PREV!SION DE RECURSOS.
= CAMARA DE VIDEO . . it et e e e e e e e e e e e e e e m e e e 550 €
Total ... iiiiaioa. 550 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 123

|MEJORA DE LA INFORMACION A LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

2. RESPONSABLE .......... MARITA ANGELES CAMACHO BALLANO
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. DIRECCION DE ENFERMERIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CONCHA THOMSON LLISTERRI-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-DIGESTIVO
ANA GARZARAN TEIJEIRO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA INTERNA
BLANCA EMBID LAZARO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-GINECOLOGIA |
PILAR GLOREZ ARINO-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SUPERVISORA ESPECIALIDADES MEDICAS
CONCHA ESTEBAN SILVESTRE-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SUPERVISORA TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Mejorar la informaciéon de los pacientes es uno de los aspectos mas importantes para conseguir la satisfacciéon con
la asistencia recibida.

Una de las lineas estratégicas del Plan de Calidad del Hospital es Mejorar la satisfaccion de los usuarios mediante una atencion sanitaria lo mas personalizada
posible. Nos planteamos como objetivo especifico Mejorar la humanizacién, calidad del trato y dar informacién accesible y asequible al paciente.

La identificacion de los trabajadores forma parte de la informacion debida a los usuarios, que tienen derecho a conocer el nombre del médico y la enfermera
responsables de su asistencia, condicién elemental para el establecimiento de un clima de confianza.

En estos momentos en nuestro Hospital existe una guia de acogida al paciente que contiene toda la informacion general del mismo.
Creemos que dicha informacién se debe complementar con la especifica del Servicio/ Unidad en la que se encuentra ingresado el paciente.

En las encuestas de satisfaccion que se les remite a los pacientes tras haber sido dados de alta vemos que a pesar de estar satisfechos con la informacion recibida
en general, se podrian mejorar.

Con este proyecto queremos conseguir que:

e Cada Servicio/Unidad elabore una guia informativa especifica en la que se detallen aquellos aspectos que sean relevantes y de interés para el paciente
hospitalizado, manteniendo una homogeneidad.

= Mejorar la informacién de los pacientes respecto al personal que le atiende tanto médico como de enfermeria y de los aspectos especificos del Servicio o Unidad en
la que se encuentra ingresado: horario de informacion, alta hospitalaria, consentimientos informados, circuitos a seguir para obtener la baja médica etc

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En el afio 2009 se inform6 a todos los Servicios/Unidades de este proyecto de Calidad, y se les propuso el modelo unificado
para todo el Hospital del folleto informativo, que contiene los datos especificos de la Unidad en la que se encuentra hospltallzado el paciente.

Se han elaborado los de cuatro Servicios. Dos Servicios ya la estan entregando.

Pendiente de validar los otros dos.

La impresion del folleto se hace en el propio Hospital

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Que cada Servicio/Unidad defina sus circuitos de informacién a los pacientes.
- Mejorar la informacioén recibida por los pacientes. Informacion personalizada, accesible y asequible al paciente.
- Contribuir a la personalizaciéon de la asistencia. ldentificar a la persona responsable de la atencién al paciente

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Disefio y elaboracién de la guia de informacién de los Servicios restantes.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 123

|MEJORA DE LA INFORMACION A LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

Informacion a los responsables de los Servicios para su elaboracion
Aprobacion de las guias )
Impresion y distribucion de las mismas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N°© de Servicios que tienen elaborada la Guia
- N°© de Servicios que la tienen impresa y que la distribuyen a los pacientes

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - De marzo a Junio de 2010: Disefio de la guia e informacién a los Servicios
- De junio a diciembre de 2010: edicion y distribucién de la guia
- Afo 2011 el mismo calendario para el resto de Servicios

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Destructora de papel ... ... e e e e 690 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 222

FROTOCOLO EN LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

2. RESPONSABLE .......... LAURA COMIN NOVELLA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. B
MONICA_OSET GARCIA- MEDICO-HOSPITAL GENERAL DE TERUEL "OBISPO POLANCO"-CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
CONSUELO. PASTOE ESPUIG-MEDICO-HOSPITAL GENERAL DE TERUEL "OBISPO POLANCO"-CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
DIANA .ESCRIBANO PEREZ-MEDICO-HOSPITAL GENERAL DE TERUEL "OBISPO POLANCO"-CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
JOSE MARTA. DEL VAL GIL-MEDICO-HOSPITAL GENERAL DE TERUEL "OBISPO POLANCO"-CIRUGTA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La trombosis venosa profunda es una patologia importante tanto por su elevada incidencia (en poblacién general se
ha estimado en 1/1000 habitantes/afio, aumentando hasta el 1/100 habitantes/afio en ancianos) como por sus graves complicaciones (embolismo pulmonar, sindrome
postrombético, hipertension pulmonar trombdtica cronica...) Por ello, pensamos que es importante estandarizar tanto su diagndstico como su tratamiento y seguimiento
de cara a mejorar los resultados en el paciente y diminuyendo los costes que acarrea la estancia hospitalaria excesiva.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Queremos realizar un protocolo diagnéstico-terapéutico de la trombosis venosa profunda después de efectuar una blsqueda
bibliografica. Posteriormente implementaremos el protocolo en los pacientes que ingresen en nuestro servicio con el diagnéstico de trombosis venosa profunda y, tras
un periodo que aun no hemos establecido, analizaremos ciertas variables, como edad, sexo, estancia hospitalaria, complicaciones... mediante técnicas estadisticas y
compararemos los resultados con pacientes tratados previamente a la implementacién del protocolo.

Nuestro objetivo es disminuir las complicaciones y la estancia hospitalaria, con la subsiguiente disminucién de costes estandarizando el tratamiento

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Queremos realizar un protocolo diagnéstico-terapéutico de la trombosis venosa profunda después de efectuar una busqueda
bibliografica. Posteriormente implementaremos el protocolo en los pacientes que ingresen en nuestro servicio con el diagnéstico de trombosis venosa profunda y, tras
un periodo que aun no hemos establecido, analizaremos ciertas variables, como edad, sexo, estancia hospitalaria, complicaciones... mediante técnicas estadisticas y
compararemos los resultados con pacientes tratados previamente a la implementacién del protocolo.

Nuestro objetivo es disminuir las complicaciones y la estancia hospitalaria, con la subsiguiente disminucién de costes estandarizando el tratamiento

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADORES: factores de riesgo, nimero de ingresos con trombosis venosa profunda, dimero D, estancia hospitalaria,
complicaciones, reingresos.

EVALUACION: Realizariamos un analisis estadistico de los datos obtenidos después de implementar el protocolo y los comparariamos con los datos de pacientes previos a
la realizacion del protocolo.

SEGUIMIENTO: Se emplearan variables obtenidas durante el ingreso hospitalario y su seguimiento sera en Consultas Externas

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - BuUsqueda bibliografica y realizacién del protocolo diagnéstico-terapéutico: 1lmes.

- Reclutamiento de pacientes con trombosis venosa profunda ingresados en nuestro Servicio de Cirugia General: 8-20 meses, en funcidon del tamafio muestral.
- Realizacion del analisis estadistico y comparacion de los datos con los obtenidos previamente a la implementacion del protocolo: 1 mes.

En total empleariamos 1 o 2 afios, en funcién del tamafio muestral

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. En principio no solicitamos nimgin material o recurso. Si, con posterioridad a la realizaciéon e implementaciéon del protocolo sobre la
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 222

FROTOCOLO EN LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

trombosis venosa profunda presentamos algun trabajo en un congreso de reconocido prestigio, rogariamos nos fuera subvencionada la inscripcién y/u hotel.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 309

rJRGENCIAS HOSPITALARIAS DE PEDIATRIA ;COMO SER MAS EFICACES?

2. RESPONSABLE .......... CRISTINA DE MIGUEL PARDO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JESUS _MARTIN-CALAMA PEDIATRA
MARISOL MUNOZ ALBILLOS-PEDIATRA
CRISTINA CORDEIRO COSTA- PEDIATRA
BERTHA BAQUERO PULIDO-PEDIATRA
FERMANDO GALVE ROYO- MEDICO SERVICIO DE URGENCIAS
ENRIQUE ALONSO FORMENTO- SERVICIO DE URGENCIAS
JOSE GALAN PEDIATRA CENTRO DE SALUD

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EI mayor numero de quejas que recibe el Servicio de Urgencias del Hospital, se refieren a pacientes pediatricos,
en relacién al tiempo de espera, al numero de médicos que visitan a los nifios y a no ser atendidos siempre por un pediatra.

Por otra parte el pediatra de guardia del hospital debe desarrollar otras funciones que le impiden atender de primera llamada a todos los nifios que llegan al
servicio de urgencias.

La mayor parte de las consultas en urgencias de pacientes pediatricos no requieren atenciéon pediatrica especializada.

El sistema de triaje utilizado en urgencias establece la prioridad de asistencia de los pacientes

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar la valoracién de los nifios que solicitan consulta en urgencias de forma que permita discriminar los que necesitan
atencioén por parte del pediatra de los que pueden ser atendidos por los médicos de urgencias.

Establecer un sistema para que los del primer grupo primeros reciban la asistencia por parte del pediatra en un tiempo mas corto.

Estudiar la posibilidad de crear una forma de supervision de los diagnosticos y tratamientos realizados en el Servicio de Urgencias, por parte del Servicio de
Pediatria.
Contemplar la posibilidad de una consulta fija en horario de mafiana para revision y seguimiento de los nifios asistidos el dia anterior si la disponibilidad de
pediatras de plantilla lo permite.
Valorar la colaboraciéon de los pediatras de atencidén primaria en la atencién continuada a los pacientes pediatricos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Reuniones de trabajo entre médicos del servicio de urgencias y enfermeras encargadas de realizar el triaje.
Reuniones de trabajo con los pediatras de atencién primaria.
Elaboracion de un protocolo de clasificacion de pacientes pediatricos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Nivel de satisfaccion de los padres de los nifios que requieren asistencia pediatrica urgente.
Disminucién del ndmero de reclamaciones.

Disminucion de Iso tiempos de espera.
Satisfacciéon de los pediatras que atienden las urgencias

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Las reuniones comenzaran en el mes de marzo 2010.
Se espera finalizar la redaccién del protocolo con el consenso de todas las partes implicadas en dos meses.
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Se haréan pruebas piloto de funcionamiento.
Se implantard de forma provisional a partir de julio 2010.
Se evaluarad a los 4 meses de la implantacion, antes de decidir la implantacion definitiva

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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2. RESPONSABLE .......... RAQUEL DOLZ ASPAS
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA PILAR GRACIA SANCHEZ-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA INTERNA
SERGIO ZABALA LOPEZ-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA INTERNA
ANA GARZARAN TEIJERIRO- MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA INTERNA
AMALITA INMACULADA FERNANDEZ ALAMAN-MEDICO RESIDENTE-HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA INTERNA
CHERPENTIER FONSECA LOPEZ- MEDICO RESIDENTE- HOSPITAL OBISPO POLANCO-MEDICINA INTERNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Debido al envejecimiento progresivo de la poblacidon encontramos en el ambito hospitalario pacientes, que
habitualmente presentan varias patologias asociadas, lo que condiciona una mayor discapacidad funcional y fragilidad del sujeto, con una alta morbi_mortalidad y un
elevado consumo de recursos sanitarios. Precisamos un conocimiento mayor de la evolucidén e historia natural de las distintas patologias que pueden verse modificadas
gor la coexistencia de otros procesos, para mejorar asi, la calidad de su atencién y la eficiencia en el manejo de los recursos sanitarios y sociales puestos a su

isposicion.

Se considera la incidencia global de pacientes pluripatolégicos en nuestro pais es de 38.9 /100 ingresos (casi un 39% de ingresos mensuales). En un porcentaje muy
importante seran hospitalizados en Medicina Interna.

No s6lo la frecuentacion hospitalaria es notablemente mas elevada en estos usuarios, sino que también la estancia media de cada ingreso hospitalario que tiende a ser
mas prolongada.

La identificacion del paciente como pluripatolégico se base en la definicién, vigente desde 2007, del paciente pluripatoldgico (1) elaborada por un equipo
multidisciplinar de expertos, a instancias de la Consejeria de Salud de Andalucia que define como enfermo pluripatolégico aquel que presente dos o mas de las
siguientes categorias clinicas:

- Categoria A: insuficiencia cardiaca (En presencia de sintomas continuos o agudizaciones frecuentes) y /0 cardiopatia isquémica.

Categoria B: enfermedad croénica osteoarticular con limitacién funcional o requerimiento de tratamiento continuo, vasculitis, conectivopatias y/o
nsuficiencia renal cronica.

Categoria C: limitacion croénica al flujo aéreo, asma bronquial, hipoventilacion alveolar con limitacion funcional (Puntuaciodn en el indice de Barthel menor
e 60 puntos en situaciéon de estabilidad clinica) y /o cor pulmonale crénico.

Categoria D: enfermedad inflamatoria intestinal, hepatopatia croénica activa o sintomatica.
- Categoria E: enfermedad neurolégica con déficit motor o cognitivo con discapacidad. (Puntuacién en el indice de Barthel menor de 60 puntos y/o deterioro
cognitivo al menos moderado (Pfeiffer 5 o mas) en situacion de estabilidad clinica.
- Categoria F: arteriopatia periférica sintomatica o diabetes mellitus con repercusion visceral diferente de cardiopatia isquémica. (presencia de retinopatia
proliferativa, albuminuria, ataque cerebrovascular o neuropatia sintomatica.)
- Categoria G: anemia cronica inflamatoria o bien enfermedad hematolégica u oncoldgica activa no subsidiaria de tratamiento. (Se hace referencia a la
utilizacion de tratamientos o medicacion que obliga a seguimientos en los servicios de Oncologia o Hematologia.)

I Q|

Los procesos relacionados con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o con la insuficiencia cardiaca son los implicados con mayor frecuencia. En ambas patologias
se ha identificado la anemia de trastorno cronico como un factor de riesgo de descompensaciéon de la enfermedad y en consecuencia, un aumento en numero y frecuencia
de reingresos hospitalarios, e incluso una mayor mortalidad. (10,11,12)

Entre los factores de riesgo que se asocian con una reduccién en la tasa de hemoglobina se han encontrado la edad avanzada, la gravedad de obstruccién al
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flujo aéreo o la disminuciéon del indice de masa corporal.(10,11)
En la insuficiencia cardiaca se ha descrito que con un aumento de 1 gr/dl de hemoglobina desciende el riesgo de muerte al afio en un 40%, y el riesgo de ingreso por
insuficiencia cardiaca en un 21%. (12)

La identificacién del paciente como pluripatolégico es un aspecto fundamental para el desarrollo de una estrategia sistematica en su atencién. (1,6)

Los especialistas en Medicina Interna debido a su vision integradora del paciente y su polivalencia, puede proporcionarles una atencién mas eficiente, evitando la
intervencion de maltiples especialidades, reiteracion de exploraciones, interacciones farmacolégicas, con la consiguiente la disminuciéon de los costes sanitarios (9)
Un abordaje integral de su pluripatologia, teniendo en cuenta la edad, la falta de autonomia, la capacidad cognitiva y la fragilidad, es lo que permite intervenir
sobre este colectivo de una manera eficaz

Conocer las caracteristicas propias de cada tipo de pacientes, poder englobar sus riesgos o diferentes presentaciones clinicas puede ayudarnos en la toma de
decisiones en su atencioén diaria. De este modo mejorar el proceso asistencial que determina la atencioén recibida por estos pacientes con enfermedades croénicas y
muchos de ellos con importante nivel de dependencia, mejorar su atencion, el registro de la historia clinica, la adecuacidon de pruebas complementarias, diagnéstico,
control y seguimiento, tratamientos vy resultados finales en su salud.

Aceptamos la definicion internacional de anemia que se establece en niveles de hemoglobina menor o igual de 14 g/dl en el hombre y 12.3 g/dl en la mujer en la
analitica realizada el dia siguiente de su ingreso.

Para llevar a cabo este plan de mejora de la calidad en la atencion a los pacientes pluripatoldégicos nos basaremos en la metodologia de los ciclos de mejora continua
de la calidad, basados en el modelo PDCA de Deming

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Implementar un Programa de Mejora Continua de la Calidad (MCC) en el cuidado de los pacientes con anemia y
pluripatologia atendidos en el Hospital Obispo Polanco de Teruel.
2. Valorar la influencia del Programa de Mejora Continua de la Calidad en:

A - Resultados a corto plazo:

- Mejorar la atencién al paciente pluripatolégico con anemia atendido en nuestro servicio. OBJETIVO 95%
- Identificacion correcta de los pacientes que cumplan los criterios definidos. OBJETIVO 95%

- Disminuir los episodios de Insuficiencia cardiaca. OBJETIVO 95%

- Disminuir las complicaciones del Sindrome de inmovilizacion favorecido por la anemia. OBJETIVO 95%

- Disminuir la estancia media de su hospitalizacién. OBJETIVO 95%

B- Resultados a largo plazo:
e Disminucién de la incidencia de reingresos. OBJETIVO 80%
e Disminucion de la mortalidad por esta patologia. OBJETIVO 75%
= Mejorar la informacion proporcionada al paciente y a sus cuidadores. OBJETIVO 95%
e Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso apropiado. OBJETIVO 95%

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 3.1 Disefio.
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e Estudio descriptivo y estudio de intervenciéon antes — después.

e Estudio retrospectivo de las historias clinicas de una muestra aleatoria de los pacientes con pluripatologia ingresados en el servicio de medicina interna.

e Estudio analitico prospectivo de las historias clinicas de una muestra aleatoria de los pacientes mayores de 65 anos ingresados en el Servicio de Medicina Interna
de nuestro Hospital identificados por presentar Pluripatologia.

= Seguimiento vy tratamiento optimo de los pacientes con anemia de trastorno croénico en pacientes pluripatoldgicos con obstruccién crénica al flujo aéreo o
insuficiencia cardiaca en las primeras 48 horas de su ingreso.

3.2 Seleccioén de la muestra:

El tamafio de la muestra se calcula estimando que el porcentaje de pacientes pluripatoldgicos atendidos es del 40%, aceptando un error de muestra del 5 %y un
nivel de confianza del 95%.

3.3 Criterios de exclusion:

= Pacientes controlados exclusivamente por otros profesionales.

= Anemia de otra etiologia.

e Enfermos terminales o en situaciéon de deterioro extremo de calidad de vida (demencia, encamados).
3.5 Herramientas:

Base de datos en ACCESS doénde se introducen los items de la muestra del tamafio necesario para el calculo de indicadores de proceso y resultado.

3.6 Recogida de datos:
Se revisaran las historias clinicas de los pacientes seleccionados mediante una tabla de numeros aleatorios entre todos los ingresos producidos en un afio,
recogiéndose los siguientes datos:

- Numero de historia.

- Datos epidemioldégicos: edad, sexo.

- Antecedentes personales.

- Tipo de ingreso: urgente, programado.

- Causa de ingreso (entendiéndose como tal la enfermedad que motivé la hospitalizacion)

- Pluripatologia al ingreso (el paciente presenta dos o mas de las categorias clinicas definitorias antes de su ingreso.)
- Pluripatologia al alta (El paciente presenta dos o mas de las categorias clinicas definitorias al alta hospitalaria.)

- Dias de estancia hospitalaria.

- Tipo de alta (a domicilio/ traslado o exitus letalis)

- Determinaciones indicadas en los indicadores de proceso.

3.7 Analisis de datos:
Utilizamos el paquete estadistico SPSS para el analisis de los datos.
3.8 Interpretacion de datos.

La interpretacion de los datos permitira proponer medidas correctoras y organizativas.
Proponer estrategias de mejora en funcién de los resultados obtenidos y de la elaboraciéon de su diagrama de causa y efecto de Ishikawa.
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Estos resultados seran presentados asi como la evaluaciéon obtenida y las propuestas de mejora en una reunién con todo el equipo.
Posteriormente procederemos a reevaluar la ejecucion de las medidas propuestas.

El ciclo evaluativo de la mejora continua de la calidad no tiene punto final ya que nuestro trabajo siempre es susceptible de ser mejorado.
Ls distintas tareas se repartiran entre los componentes del equipo de mejora propuesto

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 3.4.1. Indicadores de proceso:

Muestran si se llevan a cabo los procedimientos para detectar factores de riesgo o complicaciones, con intencion de mejorar la intervencion
3.4.1.1. En relacién con la organizacion.
Nimero de visitas medicas. Ingresos.
Nimero de visitas ambulatorias.
Nimero de pacientes tratados con hierro +/- Eritropoyetina
3.4.1.2. En relacién con determinaciones de laboratorio
Determinacion de valores hematicos habituales (coulter)
Determinacion del metabolismo del hierro
Determinaciéon de vitamina B12 y acido félico.
Determinacion de hormonas tiroideas.
Determinacion de funcion renal.
3.4.1.4_. En relacién a las exploraciones.
Determinacion de peso, talla, y tension arterial.
Ecocardiograma en pacientes con insuficiencia cardiaca, a los que no se les haya realizado en el Gltimo afo.
Estudio funcional respiratorio en pacientes con EPOC.

3.4.2. Indicadores de resultado:

? % de reduccioén en ingresos hospitalarios.

? % de reduccion de la estancia media hospitalaria.

? % de reduccion del numero de estancias hospitalarias / afio Indice de satisfaccion

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Segundo trimestre 2010: Divulgacién del programa entre los médicos del Servicio.
Tercer y cuarto trimestre 2010: Elaboracion y recogida de datos de los pacientes con pluripatologia atendidos en el Servicio de Medicina Interna. Detectar areas de
mejora y elaborar protocolos y guias de actuacioén propias.

Primer trimestre 2011: Implantar protocolos y documentos informativos definitivos. Evaluacidon de resultados y plantear propuestas de mejora

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Ordenador portatil. Core 2 DUO TB570 ... (F) oo eeeeeeeeeeean 1.600 €

11. OBSERVACIONES. (*) Ordenador portatil. Core 2 Duo T6570 / 2.1 GHz - RAM 4 GB - disco duro 500 GB - DVD+RW (#R DL) / DVD
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2. RESPONSABLE .......... CONCEPCION ESTEBAN SILVESTRE
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA JESUS VICENTE ROMERO-ENFERMERA-HOSPITAL SAN JOSE-ENFERMERA DE LA UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA

PALOMA GONZALEZ GARCIA-MEDICO-UNIDAD DE VALORACION GERIATRICA HOSPITAL SAN JOSE-JEFE DE SECCION DE GERIATRIA i _
ISABEL BALAGUER GUALLART-MEDICO- UNIDAD DE VALORACION GERIATRICA HOSPITAL SAN JOSE-FACUALTATIVO ESPECIALISTA DE AREA DE GERIATRIA
ROSA LOPEZ HERNANDEZ-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA B

MARIA DEL MAR GASCON CONESA-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL OBISPO POLANCO- SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

LIDIA SERRANO ENSENAT- AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL OBISPO POLANCO- SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

ESMERALDA ALAMAN MAICAS- AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL OBISPO POLANCO- SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El estrefiimiento en el anciano es un trastorno que, tanto por si mismo como por sus posibles causas y
consecuencias, lesiona la _calidad de vida. La profilaxis del estrefiimiento en el anciano ingresado en la planta de Traumatologia —y hospitalizado en general- es
importante a la hora de disminuir la morbilidad asociada al mismo, mejorando de esta manera la calidad de la asistencia sanitaria que se presta en el Hospital.

Definimos de forma operativa el estrefiimiento como un sindrome caracterizado por cualquiera de los siguientes signos o sintomas:
Baja frecuencia defecatoria (n° deposiciones < 3/semana). Es el signo mas utilizado en la practica diaria.

? Dificultad para la expulsién de las heces.

? Dolor asociado a la defecacioén.
?
?

~

Evacuacion de heces duras y pequefias.

Sensacion de evacuacion incompleta.

Retardo en el vaciamiento rectal: bloqueo anal frecuente (25% de las ocasiones), defecacién prolongada (>10 minutos) o desimpactacién manual

Los factores de riesgo asociados de forma mas consistente al estrefiimiento en el anciano son la edad, el sexo femenino, el deterioro de la funcidn global y
especifica (fisica, cognitiva y afectiva), la hospitalizacién, la comorbilidad, la polifarmacia y el habito de ignorar la necesidad de evacuacion.

INE

Tabla-1. Prevalencia de estrefiimiento en personas mayores de 65 afios.

UBICACION

Comunidad criterio subjetivo: 23% (global), 34% (mujer),

26% (varoén)

Comunidad criterio objetivo: 5% (global), 7% (mujer),2% (varén)
Unidad de Agudos: 40%

Hospital de dia: 55%

Unidad de larga estancia: 60-80%

Complicaciones del estrefiimiento:

? La impactacion fecal (fecaloma) es la complicacién mas frecuente. Su presentacién clinica en el anciano sin disfuncién o con deterioro funcional leve-moderado
consiste generalmente en anorexia, nalseas, vomitos y dolor abdominal.

? Otras complicaciones son la provocacioén, tras un esfuerzo excesivo, de arritmias, angina y sincope en pacientes con patologia coronaria asociada, o bien la
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aparicion de forma localizada de prolapso, ulceracién o hemorragia rectal.
? En el anciano con deterioro funcional severo, las complicaciones de la impactacién fecal son la incontinencia fecal (seudodiarrea), las Ulceras estercoraceas, las

Glceras de decubito, y la obstruccion, infeccion y necrosis de vejiga y colon. En estos pacientes la manifestacion clinica habitual es la incontinencia fecal y/o el
sindrome confusional agudo (delirium).

Bibliografia:

? F.W. Bergert, D. Conrad, K. Ehrenthal, J. FeRBler, J. Gross, K.Gundermann et al. Pharmacotherapy guidelines for the aged by family doctors for the use of family
doctors. Part C Special Pharmocology: fecal incontinence and chronic constipation. International Journal of Clinical Pharmacology and Therapeutics
2009;47(4):223-228.

? Francisconi C, Olden K, Aguilar Paiz L, Bustos-Fernandez L, Cohen H, Passos MC, et al. The Latin-American Consensus on Chronic Constipation. Gastroenterol Hepatol
2008;31(2):59-74.

? Carlos de la Fuente Gutiérrez, Fernando Veiga Fernandez. Estrefiimiento e impactacion fecal. Protocolos diagnésticos y terapéuticos de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia. http: 7/www .saludal iamedica. com/Med/protocolos/segg/SEGG_estrenimiento/protocolo.htm

? Baum T. Constipation in the elderly. Nonpharmacologic approaches are safe and effective. Adv Nurse Pract 2000;8(6):69-72.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.Conocer la incidencia del estrefiimiento y complicaciones en los pacientes mayores de 75 afios ingresados en el Servicio de
Traumatologia
2.Sensibilizar al personal facultativo y de enfermeria adscrito al Servicio de Traumatologia en relaciéon con el estrefiimiento.
3_Establecer un protocolo de profilaxis y manejo del estrefiimiento no complicado en el anciano ingresado en Traumatologia que pueda ser manejado fundamentalmente por
el personal de enfermeria.
4 _Disminuir la yatrogenia asociada a la inmovilidad en el paciente anciano ingresado en el Servicio de Traumatologia.
5_Extender la intervenciéon al resto de pacientes inmovilizados del Servicio de Traumatologia, independientemente de su edad.
6_Extender la intervencién en un futuro a los pacientes ancianos y/o inmovilizados del resto de Unidades de Hospitalizacién

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 12 fase: estudio de la incidencia de estrefiimiento y de sus complicaciones entre los pacientes mayores de 74 afios ingresados
en la planta de Traumatologia. Responsables: Concepcién Estaban Silvestre y personal que ella determine, médico adscrito a la Unidad de Ortogeriatria. Contenido:
control diario de los partes del personal auxiliar y de las graficas de enfermeria, exploracion fisica y complementarias si se precisaran.

22 fase: programa educativo dirigido al personal de enfermeria. Responsables: Paloma Gonzalez Garcia y Maria JesUs Vicente Romero. Contenido: sesiones clinicas sobre
deteccion, profilaxis y tratamiento del estrefiimiento dirigidas especificamente a enfermeras y auxiliares de enfermeria. Poster sobre medidas profilacticas y
terapéuticas del estrefiimiento en los controles de enfermeria.

3 & fase: protocolo de profilaxis y manejo del estrefiimiento en el anciano inmovilizado. Responsables: todos los miembros del equipo de mejora. Contenido:

? Anotacioén diaria del n® y caracteristicas de las deposiciones en cada turno. Responsable: personal auxiliar de enfermeria.

? Traslado de las anotaciones del personal auxiliar a la grafica del paciente. Responsable: personal de enfermeria.

? Exploracion fisica diaria, con especial atencion al abdomen, incluyendo tacto rectal en caso de estrefiimiento (ausencia de deposicioéon en las ultimas 72 horas).
Responsables: médico, enfermera.
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? Indicacién de pruebas complementarias. Responsable: médico.

? Aplicaciéon de medidas preventivas en todos los pacientes inmovilizados:

a)lngesta dietética adecuada de fibra. pan integral, legumbres, patatas, zanahorias, frutas y verduras (alimentos con contenido elevado en fibra, por orden
decreciente). Ingesta hidrica adecuada (alrededor de 1 y % litro al dia) para evitar el endurecimiento de las heces. Responsables del tipo de dieta: médico,
enfermera.

b) Ingesta adecuada de liquidos (alrededor de 1 litro y % al dia). Responsables: personal de enfermeria y auxiliar.

c)Ingesta de estimulantes del peristaltismo intestinal: es aconsejable el consumo moderado de café o té. Responsables del tipo de dieta: médico, enfermera.
d)Reduccioén del aporte de derivados lacteos como leche y queso, optando por mantequilla, nata o yogur. Responsables del tipo de dieta: médico, enfermera.
e)Movilizacion activa o pasiva. Responsables: personal de enfermeria y auxiliar.

f)Facilitacion del acceso y utilizacion del WC o métodos sustitutorios (cufia, botella), evitando en lo posible la defecacion en pafial. Responsables: personal de
enfermeria y auxiliar.

? Aplicacion de medidas terapéuticas en todos los casos de estrefiimiento:

a)Prescripcion de laxantes. Responsabilidad: médico.

b)Administraciéon de laxantes por via oral. Responsabilidad: personal de enfemeria y auxiliar.

c)Administracion de laxantes por via rectal: de eleccién cuando el paciente no puede tomar medicacion oral o en los casos de afectacidn del vaciamiento rectal.
Cuando ésta es de caracter leve, los supositorios representan la primera opcién. Glicerina, bisacodilo y docusato estan disponibles en esta forma, siendo
recomendable iniciar el tratamiento en este orden de preferencia debido a su menor irritacién local. La introduccién de una solucién rectal (enema) produce mayor
irritacion de la mucosa rectal que los anteriores y se prescribe en los casos de afectacion moderada o severa del vaciamiento rectal (ej: impactacion fecal). En
orden creciente de potencia, agua, solucién salina, fosfato sédico y aceite mineral se utilizan para este fin. Los enemas de fosfato pueden provocar retencion
hidrica e hiperfosfatemia en pacientes con insuficiencia renal crénica. Las soluciones jabonosas son particularmente irritantes y frecuentemente desencadenan
calambres, distensién abdominal, mucorrea y depleccién de potasio, por lo que deben evitarse en el anciano. Responsables: de la indicacién el médico, de la
administracion el personal auxiliar.

d)En el caso de pacientes inmovilizados utilizar enemas/supositorios administrados 15-30 minutos después de la ingesta, aprovechando el reflejo gastrocélico.
Responsables: personal auxiliar.

e)La extraccién manual es un procedimiento reservado para la resolucién de fecalomas refractarios a enemas. Responsables: médico y enfermera.

42 fase: determinacion de la incidencia de estrefiimiento y sus complicaciones en el anciano ingresado en el Servicio de Traumatologia tras la implantacion del
protocolo de manejo del estrefiimiento

52 fase: publicidad de los resultados.

Variable principal: incidencia de estrefimiento entre los pacientes mayores de 74 afios ingresados en el Servicio de Traumatologia. Comparacién de las incidencias en
la fase 12 y en la 42,

Variable secundaria 1: incidencia de complicaciones del estrefiimiento entre los mismos pacientes. Comparacion de las incidencias en la fase 12 y en la 42.

Variable secundaria 2: % de pacientes con estrefiimiento de base, al alta del Servicio de Traumatologia y a los 3 meses de la misma

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Variable principal: incidencia de estrefiimiento entre los pacientes mayores de 74 afios ingresados en el Servicio de
Traumatologia. Comparaciéon de las incidencias en la fase 12 y en la 42.
Variable secundaria 1: incidencia de complicaciones del estrefiimiento entre los mismos pacientes. Comparacion de las incidencias en la fase 12 y en la 42.
Variable secundaria 2: % de pacientes con estrefiimiento de base, al alta del Servicio de Traumatologia y a los 3 meses de la misma
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9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 12 fase: abril de 2010
22 fase: uGltima semana de abril de 2010
32 fase: mayo a diciembre de 2010
42 fase: enero a marzo de 2011
52 fase: abril de 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ARCHIVADOR CARPETAS COLGANTES ..o i i i i e e e e e e e e e eceecaacaaeaaaaaaaaan 630 €
- ORDENADOR PORTATHIL i i e i e i e i e e e eeecceccccceccaccaccaacaceaaeaaeaaaaaaaann 850 €
Total ... e eaaaaaa 1.480 €

11. OBSERVACIONES.
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FLABORACION E IMPLANTACION DE FICHAS DE CALIDAD SOBRE PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

2. RESPONSABLE .......... LUIZA FATAHI BANDPEY
Profesion ........ M.T.R.
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTHER SANCHEZ MANZANARES-T.E.R-HOSPITAL OBISPO POLANCO
ASUNCION REMACHA LOZANO-T.E.R-HOSPITAL OBISPO POLANCO
GABRIELA ORTIZ TORINGRO-T.E.R-HOSPITAL OBISPO POLANCO
ANA FERNANDEZ GARRAN-MEDICO RADIOLOGO-HOSPITAL OBISPO POLANCO
DOMINICA ROMERO POBO-T.E.R Y D.U.E-HOSPITAL OBISPO POLANCO
SANDRA ROYO GONZALVO-T.E.R-HOSPITAL OBISPO POLANCO
EVA YOLANDA VILAR BONACASA- MEDICO-RADIODIAGNOSTICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Calidad en Radiodiagnéstico consiste en la obtencion de un documento radiolégico de excelente calidad, con la
mayor informacién diagnéstica posible, con el minimo riesgo radiante, de la manera mas eficiente posible y con un alto grado de satisfaccién por parte del usuario y
del profesional que lo realiza.

Las causas que generan el desecho radioldgico pueden ser varias, desde el desconocimiento de proyecciones nuevas, implantacion de nuevos sistemas de obtencién de
imagenes sin actualizaciéon formativa del personal, sobrecarga de trabajo y condiciones del paciente entre otras.

La obtencion de radiografias de mala calidad genera la repeticion de los estudios, produciendo insatisfaccion en los pacientes, ya que deben de acudir de nuevo al
Servicio de Radiodiagnéstico y les crea la sensacién de que el nivel de calidad no es el adecuado.

La repeticiéon de estudios radioldgicos incrementa la dosis de radiaciéon recibida por el paciente.

Por otra parte, los encargados de realizar las repeticiones se ven en la necesidad de explicar a los pacientes los motivos de dichas repeticiones, aun en el caso de
que ellos no sean los que realizaron las radiografias erroéneas

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con este proyecto esperamos disminuir el nimero de estudios desechados en nuestro Servicio e incrementar la calidad de las
radiografias.

Esperamos conseguir aumentar la satisfaccion de nuestros clientes tanto externos como internos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Utilizaremos el ciclo de 7 pasos:

1. Identificacion de las radiografias que con mas frecuencia mas se desechan .
2. Analisis de las causas que motivan el rechazo de esas radiografias
3. Disefio de una ficha de calidad por proyeccion seleccionada. (Ficha de calidad: es la unidad basica de actuacion del Proceso Radiolégico. Su fin ultimo es

responder al qué hacer y al cémo hacer, deberia ser un instrumento de trabajo habitual para todo el personal de un Servicio de Radiologia, ya que pretende
introducir el método en la actividad, unificando de forma amplia los criterios técnicos, fundamentalmente, en cuanto a calidad de imagen se refiere)

4. Implantacién de las fichas de calidad elaboradas, como instrumento de trabajo habitual para todo el personal del Servicio de Radiologia.
5. Evaluacion de la efectividad de la implantaciéon de las fichas de calidad, con nuevo analisis de placas desechadas
6. Normalizar la accioén

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. El indicador sera el numero de placas desechadas antes de la implantacion de las fichas de calidad y después, asi como la
diferencia entre ambos.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 460

FLABORACION E IMPLANTACION DE FICHAS DE CALIDAD SOBRE PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

La disminucion de radiografias desechadas de las seleccionadas debera de ser de al menos un 80%

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Marzo 2010: recogida de radiografias desechadas en nuestro Servicio, analisis de causas de errores y seleccién de proyecciones

para elaborar las fichas de calidad.

Abril 2010: Elaboracién de las fichas de calidad sobre las proyecciones seleccionadas.
Mayo 2010: Implantacién del uso de las fichas de calidad por todo el personal del Servicio y sistema de registro de radiografias desechadas.

Noviembre 2010: Evaluacion de los resultados
Diciembre 2010 : Informe
Febrero 2011 : Reevaluacion

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Folios y Carpetas

- Tablones de corcho
Incripciones cursos actualizacion

11. OBSERVACIONES.
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|MEDIDAS DE PREVENCION PARA LA TRANSMISION DE GERMENES EN EL HOSPITAL: SENALIZACION E INFORMACION

2. RESPONSABLE .......... RAFAEL FERNANDEZ SANTOS
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS_COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
_BEGONA AGUIRRE ALONSO-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-ENFERMERA DE MEDICINA PREVENTIVA )
BEGONA MOYA VICENTE- ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SUPERVISORA DE ENFERMERIA DE ESTERILIZACION
AURORA ANDRES SALIENTE-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-DIRECTORA DE ENFERMERIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La transmision de agentes infecciosos en centros sanitarios requiere de tres elementos: una fuente (o reservorio)
de agentes infecciosos, un huésped susceptible, y un mecanismo de transmision.

En el afio 2007, el CDC publicé la ultima actualizacion de su Guia para las Precauciones de Aislamientos (Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission
of Infectious Agents in Healthcare Settings 2007), dando respuesta a los cambios en la prestacién de asistencia sanitaria y atendiendo a las nuevas preocupaciones
acerca de la transmision de agentes infecciosos en los pacientes y trabajadores sanitarios y al control de la infecciéon. El objetivo principal de la Guia es mejorar
la seguridad de la asistencia sanitaria a través de la reducciéon de las tasas de infecciones asociadas a cuidados sanitarios.

La formacion y la informacidén son requisitos previos para asegurarse de que las politicas y los procedimientos de las Precauciones Estandar y las Precauciones
Basadas en la Transmision se entienden y se ponen en practica.

La adherencia a las recomendaciones referidas a las practicas para el control de infeccién disminuye la transmisiéon de agentes infecciosos en los centros sanitarios.
Sin embargo, varios estudios observacionales han demostrado baja adherencia de los trabajadores a las citadas practicas recomendadas.

Por otra parte, los pacientes, familiares, y visitas, pueden ser “aliados” en la prevencion de la transmision de infecciones en los centros sanitarios. Los
familiares o visitantes que estan proporcionando cuidados o que tienen un contacto estrecho con el paciente, pueden tener después contacto con otros pacientes y
podrian ser un vehiculo de transmision si_las precauciones de barrera no se usan correctamente. Por ello, la adopcion de las medidas de precaucion recomendadas en
cada caso, puede contribuir de manera decisiva a la interrupcién de la cadena epidemioldégica.

En la Guia del CDC mencionada anteriormente, ademas de otras muchas recomendaciones, se sefiala la conveniencia de proporcionar a pacientes y visitantes materiales
con indicaciones sobre las medidas recomendadas para la higiene de manos y el “Protocolo de higiene respiratoria/tos”, y sobre la aplicacion de las Precauciones
Basadas en la Transmision.

En estos momentos en el Hospital los trabajadores disponen de documentos en los que se sefialan las Precauciones Estandar y las Basadas en la Transmisiéon para
prevenir la diseminacién de agentes infecciosos y garantizar asi la seguridad de los pacientes y la de los propios profesionales. No obstante, podria ser Gtil
colocar a la entrada de las habitaciones iconos que hiciesen referencia a las precauciones recomendadas. Ademas del recordatorio para los profesionales, estas
indicaciones servirian para informar a las visitas sobre la necesidad adoptar las precauciones sefialadas.

Por otra parte, proporcionar al paciente un documento con informacién sobre las medidas de precaucién recomendadas en funciéon de su situacioén, también podria
contribuir a que las visitas respetaran las citadas medidas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Disponer de recuerdos iconograficos con las medidas de precaucién recomendadas en funcién del mecanismo de transmisioén del
agente infeccioso, para su colocacion en la puerta de las habitaciones de hospitalizacion.

- Informar a los pacientes y sus familiares sobre las medidas de prevencion recomendadas para evitar la transmision de la patologia que les afecta.

- Incrementar el grado de adherencia a las recomendaciones referidas a las practicas para el control de la transmisién de agentes infecciosos, tanto por parte de los
profesionales como de las visitas.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Disefio de materiales con iconos que recuerden las precauciones de transmisién que deben adoptarse en funcién de cada
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|MEDIDAS DE PREVENCION PARA LA TRANSMISION DE GERMENES EN EL HOSPITAL: SENALIZACION E INFORMACION

situacion.

Responsable: Facultativo de la Unidad de Medicina Preventiva.

- Elaboracion de un documento con informaciéon para los pacientes y familiares, en el que se describan las medidas de precaucién aconsejadas para evitar la
transmision del agente infeccioso.

Responsable: Facultativo de la Unidad de Medicina Preventiva.

- Impresion de los materiales informativos en color.

Responsable: Directora de Enfermeria del Hospital.

- Colocacioén de los recuerdos iconograficos en la puerta de las habitaciones de hospitalizacién, y distribucién de los documentos informativos al paciente y/o los
familiares.

Responsable: Supervisoras de las diferentes Unidades de Hospitalizacion.

- Valoracioéon de la adhesiéon a las recomendaciones de precauciones de transmision por parte de los profesionales y las visitas.

Responsable: Personal de enfermeria de la Unidad de Medicina Preventiva, junto con las Supervisoras de las diferentes Unidades de Hospitalizacion.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Para valorar la consecucién de los objetivos de este Proyecto, se utilizaran los siguientes indicadores:
# Estructura:
Porcentaje de Unidades de Hospitalizacion que disponen en el control de enfermeria de los iconos referidos a las medidas de prevencion recomendadas y los documentos
para pacientes y/o familiares.
Numerador: numero de Unidades de Hospitalizacion en las que hay iconos y documentos informativos.
Denominador: numero de Unidades de Hospitalizacion.
# Proceso:
Porcentaje de habitaciones con aislamiento en las que se han sefializado en la puerta las medidas recomendadas.
Numerador: numero de habitaciones con sefializacion en la puerta de medidas recomendadas.
Denominador: numero de habitaciones en las que se ha precisado establecer medidas de aislamiento.
# Proceso:
Porcentaje de casos con indicacion de precauciones de aislamiento en los que se ha proporcionado informaciéon escrita al paciente y/o los familiares.
Numerador: numero de pacientes y/o familiares que han recibido informacién escrita con las medidas de precauciéon recomendadas.
Denominador: numero de pacientes en los que se ha precisado establecer medidas de aislamiento.
# Resultado:
Porcentaje de habitaciones con aislamiento en las que se llevan a cabo adecuadamente las precauciones de transmisiéon recomendadas (valorando separadamente la
adhesién de los profesionales y la de las visitas).
Numerador: numero de habitaciones con medidas de aislamiento en las que se han realizado correctamente las precauciones de transmision.
Denominador: numero de habitaciones con medidas de aislamiento.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. & Elaboracién del material para sefalizar
las habitaciones y documentos informativos
para pacientes .. ... ... Abril 2010
& Maquetacioén e impresion de los materiales.Mayo 2010
& Distribucién de los materiales a las
Unidades e inicio de la sefalizacion y la

informacion ... ... ... Mayo 2010
& Seguimiento de indicadores ............... Junio-Noviembre 2010
& Evaluacioén de indicadores................. Diciembre 2010 & Resultados y memoria final de actividades.Diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
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- MAQUETACION E IMPRESION DE LOS MATERIALES . ... e e e e ceceacaeaaaaaaan 800 €
- SOPORTES PARA COLOCACION DE LOS ICONOS EN LAS PUERTAS DE LAS HABITACIONES ....... 1.200 €
- ORDENADOR MINI PORTATIL PARA EL SEGUIMIENTO IN SITU DE LOS INDICADORES .......... 300 €

Total ... e eaaaaaa 2.300 €

11. OBSERVACIONES.
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FONTINUIDAD Y ADHERENCIA EN EL TRATAMIENTO DE PERSONAS CON PRIMEROS BROTES MANIACOS Y PSICOTICOS

2. RESPONSABLE .......... MIGUEL ANGEL GARCIA GOMEZ
Profesion ........ PSICOLOGO/A
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JOSE IGNACIO LATORRE-PSICOLOGO-CENTRO SALUD ENSANCHE
CARLOS IGLESIAS-PSIQUIATRA-CENTRO SALUD ENSANCHE
LORENA PEREYRA GRUSTAN-PSIQUIATRA-HOSPITAL OBISPO POLANCO
ANA PTA-AUXILIAR ADMINISTRATIVA-CENTRO SALUD ENSANCHE

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Uno de los principales problemas de las personas diagnosticadas con trastorno bipolar y esquizofrenia es la
continuidad en el tratamiento. Numerosos casos de los que ingresan en la unidad de corta estancia no contintan el tratamiento en el centro de salud mental o en un
dispositivo rehabilitador. Esto repercute en mayores recaidas, mas ingresos y peor funcionamiento y calida de vida de estas personas. La causa principal es una falta
de coordinacioén entre la unidad de corta estancia y los otros dispositivos, ademas de la demora en la atencidn a estas personas una vez dadas de alta

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Esperamos aumentar en un 25% los pacientes que una vez dados de alta continlen tratamiento en un centro de salud mental o
centro rehabilitador. Del mismo modo, esperamos que los ingresos de estos pacientes se reduzcan en un 10%

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Sera el psicoélogo y psiquiatra de la planta de psiquiatria quién se encargue de obtener una cita en el centro de salud para
continuar tratamiento

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. El 100 % de los pacientes de primer brote psicético o maniaco al alta de la planta de psiquiatria saldran con cita
concertada con el centro de salud mental que les pertenezca.
Seréa el psicélogo de la planta quien se encargue de coordinar al hospital con el centro de salud y de establecer la cita

2. La primera cita la tendran, como maximo, dentro de las dos semanas posteriores al alta. El coordinador del area se compromete a tener una hora a la semana para
citar a los pacientes sujetos del proyecto de mejora.
Desde el centro de salud,la auxiliar administrativa recordara al paciente la cita un dia antes de dicha cita

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El inicio del proyecto esta previsto para marzo de 2009.En este mes se recogeran la estadistica del ultimo afio y se establecera
la Iinea base.

En abril, se hablaran con los diferentes profesionales implicados en la continuidad de tratamientos para llegar a los compromisos establecidos.
A partir de Mayo y hasta final de afio, se recogeran los resultados, es decir el porcentaje de personas dadas de alta con cita en salud mental y el tiempo que
transcurre desde el alta hasta dicha cita para comprobar el cumplimiento de los objetivos

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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|SESIONES CLINICAS COMPARTIDAS POR VIDEOCONFERENCIA

2. RESPONSABLE .......... JESUS MARTIN-CALAMA VALERO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANGEL FERRANDEZ JEFE SERVICIO HOSPITAL MIGUEL SERVET
ALFREDO LACASA JEFE DE SERVICIO HOSPITAL SAN JORGE HUESCA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las sesiones clinicas es el método tradicionalmente mas utilizado para asegurar la puesta al dia de los
profesionales sanitarios.

Las peculiaridades de los Hospitales periféricos de Aragon hacen que sus Servicios de Pediatria cuenten con plantillas mas cortas y con menor grado de
especializacién que los hospitales grandes.

Las sesiones clinicas que se llevan a cabo en los hospitales pepriféricos no pueden conseguir el nivel de las que se_celebran en los grandes hospitales.

La videoconferencia a través de Internet es un sistema comodo y practico que permite compartir en tiempo real las sesiones clinicas de los grandes hospitales con los
periféricos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Elevar el nivel cientifico de las sesiones clinicas de los hospitales periféricos.
- Favorecer el intercambio de comunicacion entre los pediatras de los hospitales periféricos y los centrales.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Implantacion de un sistema regular de video conferencia entre los hospitales de Huesca y Teruel con los centrales de
Zaragoza.
Establecer un claendario comin de sesiones clinicas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de sesiones clinicas realizadas por videoconferencia.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mejorar el sistema de videoconferencia que existe en la actualidad instalando una camara y una pantalla fija en el Servicio de
Pediatria de Teruel, y tres camaras en el Saléon de sesiones del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.
En una etapa posterior se tratara de conectar ademas al Hospital de Huesca

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. Estamos a la espera de recibir las propuestas de presupuesto que hemos solicitado. Se adjuntaran en el momento que se reciban.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 234
1. TITULO

|MEJORA DE LA COMUNICACION Y DE LA CONFIDENCIALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... ANTONIO MARTINEZ OVIEDO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ENRIQUE ALONSO FORMENTO-MEDICO-H OBISPO POLANCO-S URGENCIAS
ALFREDO MORTE PEREZ -MEDICO- H OBISPO POLANCO- S URGENCIAS
PILAR BENEDICTO TORRES- DUE- H OBISPO POLANCO- S URGENCIAS
ADORACION ESTEBAN IGUAL- DUE- H OBISPO POLANCO-S URGENCIAS
ISABEL CASTELLOTE ESCRICHE- TCAE- H OBISPO POLANCO- SURGENCIAS
LAURA GOMEZ GOMEZ- SUPERVISORA- H OBISPO POLANCO- S URGENCIAS
INMACULADA BURGUES DALMAU- DUE-H OBISPO POLANCO-S URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la atencion diaria del servicio de urgencias se genera una gran cantidad de ruido muchas veces producido por el
propio personal que atiende a los pacientes. En nuestro servicio, uno de los mas grandes del hospital, tenemos con frecuencia la costumbre de hablar a voces, muchas
veces perjudicando la intimidad del paciente yproduciendo una gran contaminacion acustica y estrés.

Asimismo, en ocasiones es dificil localizar al personal de tu equipo sin tener que recorrer todo el servicio, por lo que pensamos que este proyecto contribuira a
tener una comunicacién mas réapida, silenciosa y discreta que estamos seguros repercutird positivamente en la atencién de los pacientes y en la satisfaccion del
personal .

La rapidez en la atencion de los pacientes graves, asi como el acortamiento del tiempo de traslado para pruebas complementarias es otro aspecto que pensamos que se
puede mejorar con este proyecto

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Este proyecto no es continuacién de ninguno anterior

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Disminucion del tiempo de atencidén de pacientes de nivel 11 de triaje,
Disminucion del tiempo de traslado del paciente a RX

Disminucién del nivel de ruido en el servicio.

Mejorar la confidencialidad, al comunicarte solo con miembros de tu equipo en privado

Mejorar la satisfaccion del personal

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Adquisién de unos equipos de comunicaciéra inalambrica personales, que se componen de un walkie-talkie+auricular+microfono
con varios canales personalizados. (ya utilizado en otras profesiones: tiendas, porteros de seguridad, etc).
- Todo el personal del equipo estara implicado en conseguir todos los ObjetIVOS marcados.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADOR 1: acortamiento del tiempo en la atencién de pacientes de nivel 11 de triaje
INDICADOR 2: acortamiento del tiempo en el traslado de paciente a Rayos

INDICADOR 3: nivel de satisfaccion del personal al mejorar la comunicacion dentro del equipo

INDICADOR 4: Disminucion del nivel de ruido dentro del servicio

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El incio sera en Junio finalizando el estudio a finales de diciembre de 2010.
recopilacién de datos en enero 2011
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 234
1. TITULO
|MEJORA DE LA COMUNICACION Y DE LA CONFIDENCIALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

10. PREVISION DE RECURSOS.
[ 1.500 €

- 15 equipos de comunicacién inalambrica (100 €/unidad) ...... ... .. .. iiiiioo..
Total ... 1.500 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 122

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE SEGURIDAD DE LAS PERFUSIONES INTRAVENOSAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO
DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... JOSE MARIA MONTON DITO
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CONCEPCION VALDOVINOS MAHAVE-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL- UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

CARLOS SANCHEZ POLO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

M2 VICTORIA PARICIO GOMEZ-SUPERVISORA ENFERMERTA-HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
ENCARNA MONFORTE SORIANO-D.U.E.-HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL- UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
MARIA LUISA PEREZ LAHUERTA-D.U.E.-HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

ROSA GIMENEZ MORA-D.U.E.- HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL- UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
MARITA SANCHEZ SANCHEZ-AUXILIAR CLINICA- HOSPITAL OBISPO POLANCO TERUEL- UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Importancia y Utilidad del proyecto:

-La gestidon del riesgo clinico mejora la calidad asistencial mediante el incremento de los niveles de seguridad en la atencidon a los enfermos, intentando suprimir
los errores evitables.

-En los Servicios de Medicina Intensiva la perfusién intravenosas de miltiples farmacos se realiza con bombas de infusién. Dichos sistemas controlan la velocidad de
perfusion.

-Para evitar errores en la administracion de farmacos, es posible actualmente, el configurar sistemas de libreria de medicamentos con calculo automatico del flujo
segun peso y/o tiempo , incluso el establecimiento de limites de dosis para cada medicamento.

-La aparicion en el display del equipo de infusién del nombre del medicamento, el control de flujo y el establecimiento de limites de dosis, permitira disminuir los
efectos adversos producidos por una incorrecta perfusién de farmacos intravenosos.Métodos de deteccién y priorizacién empleados:

La técnica de grupo usada para identificar las oportunidades de mejora ha sido Brainstorming:
-Implantacion de un sistema de seguridad de las perfusiones intravenosas (1V)

-Protocolo de limitaciéon del esfuerzo terapéutico (LET)

-Plan de deteccidn de altas de UCI precoces/inadecuadas(AL)

-Estudio de mortalidad en UCI (EM)

Método de priorizacién empleado:Parrilla de analisis

1v LET AL EM

Facil medicion 2 1 2 3
Usuarios afectados 3 1 1 1
Riesgo para paciente 3 0 3 0
Coste programa mejora 3 3 3 3
Influencia externa 3 0 3 3
Profesionales 3 3 1 1
TOTAL 17 8 13 11



==DE ARAGON salud

Departamento de Salud y Consumo E——~ Sil’\slgclij) aragonés
Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 122

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE SEGURIDAD DE LAS PERFUSIONES INTRAVENOSAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO
DE TERUEL

Situacioén de partida
-Sistemas de perfusion con calculo automatico de velocidad, regulando el volumen por tiempo.
-El 40% de los equipos disponibles en la UCI son susceptibles de la implantacion del proyecto.

Causas ) )
-Protocolos escritos de perfusion de farmacos
-Hasta la actualidad falta de software necesario

Fuentes de informacion
-Grafica de cabecera
-Hoja evolucion de enfermeria

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Fomentar la cultura de seguridad en la UCI.
-Actualizacion de los protocolos de perfusiéon de farmacos.

-Disminuir la presencia de errores evitables en relaciéon a la perfusion de medicamentos.
-Unificar criterios de actuacion y disminuir la variabilidad en la practica clinica

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Medidas previstas

-Elaborar un listado de perfusiones utilizadas en UCI.

-Definir su dosificaciéon y delimitar limites de dosis especifico de cada medicamento.
-Introducir los datos en programa informatico.

-Formacion de enfermeria en el uso de sistemas de perfusion

-Puesta en marcha del proyecto

-Medidas de control

Responsables

-Equipo médico

-Equipo de enfermeria

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores de proceso:

- n° de perfusiones protocolizadas x 100 /n® de perfusiones utilizadas regularmente en UCI

- n® de sistemas con nombre del farmaco en pantalla x 100 /n® sistemas infusion con programa de seguridad
- n© de sistemas con limites de perfusion x 100 /7 n© sistemas infusidn con programa de seguridad

Fuente de datos:
-Registro UCI

Estandar: 100%
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario:
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. PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 122
1. TITULO

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE SEGURIDAD DE LAS PERFUSIONES INTRAVENOSAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO
DE TERUEL

-Marzo 2010: Elaboracién listado de perfusiones utilizadas en UCI, definir su dosificacion y delimitar limites de dosis especifico de cada medicamento
-Abril 2010: Introducir los datos en programa informatico.

-Mayo 2010: Formacién de enfermeria en el uso de sistemas de perfusioén
-Junio 2010: Puesta en marcha del proyecto

-Reuniones cada tres meses del grupo de mejora para evaluar el desarrollo del proyecto
-Enero 2011: Analisis de resultados

10. PREVISION DE RECURSOS.
- 4 Pantallas planas ordenador (300 €/unidad) ... ... .ot i 1.200 €
Total

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 109

|IMPLANTACION DE CONTROL TELEMATICO DE MARCAPASOS DEFINITIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... ENRIQUE OREA CASTELLANO
Profesion ........ ENFERMERA
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE MARCAPASOS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MANUEL GATO LEON-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-TERUEL-CARDIOLOGIA
JOSE MARIA MONTON DITO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-TERUEL-UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Importancia y Utilidad del proyecto:-
Desde hace 4 afios se incorpord a la cartera de servicios del Hospital “Obispo Polanco” de Teruel el implante y revision de marcapasos definitivos, a través de la
puesta en marcha de la Unidad de marcapasos.En este momento se hace posible, en algunos modelos, el control telematico, a través de la red de telefonia mévil, de

diversos datos médicos y técnicos sobre el funcionamiento del marcapasos.- Existen 2 modelos de trabajo: monitorizacién diaria con envio de alarmas de
malfuncionamiento del marcapasos y monitorizacion clinica o seguimiento del marcapasos sin necesidad de trasladarse el paciente. Por motivos de seguridad, no pueden
modificarse los parametros del marcapasos; para lo cual se exige atencién presencial en la consulta.- Una adecuada informacioén, permitira una mejora en el

seguimiento del paciente.

Métodos de deteccién y priorizacién empleados:

La técnica de grupo usada para identificar las oportunidades de mejora ha sido Brainstorming:
- Monitorizacion domiciliaria de marcapasos definitivo(MP)

- Protocolo de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)

- Plan de deteccién infecciones nosocomiales (IN)

- Estudio de mortalidad hospitalario (EM)

Método de priorizacién empleado:Parrilla de analisis MP LET IN EM
Facil medicion 2 1 1 3

Usuarios afectados 2 1 3 1

Riesgo para paciente 3 0 3 0

Coste programa mejora 3 3 3 3

influencia externa 3 0 0 3

Profesionales 3 3 3 1

TOTAL 16 8 13 11

Situacion de partida

-Seguimiento Yy revision de marcapasos en la consulta de marcapasos.

-Periodicidad, en ocasiones, por encima de lo aconsejado por las guias.

-Necesidad de aumentar la frecuencia de visitas, en situaciones como agotamiento de bateria, disfunciones de cable, etc.

Causas
- El seguimiento es presencial en la consulta de marcapasos

Fuentes de informacion
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 109

|IMPLANTACION DE CONTROL TELEMATICO DE MARCAPASOS DEFINITIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

-Registro pacientes Unidad de marcapasos
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejoria en el seguimiento de los pacientes portadores de marcapasos definitivo, que pudieran incorporarse a la
monitorizacion domiciliaria.

-Posibilidad de acortar los tiempos de respuesta ante los episodios de malfuncionamiento del marcapasos.

-Evitar traslados de pacientes a la consulta presencial de marcapasos, sobre todo en gente anciana, con dificultades de la movilidad o lejania del domicilio

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Medidas previstas

-Obtencién de listado de enfermos con dispositivos subsidiarios de control domiciliario.
- Listado de enfermos con lejania en el domicilio y/o dificultades de movilidad.
-Elaboracion de consentimiento informado.

-Formacién por parte de personal de la Unidad de marcapasos.

-Puesta en marcha del seguimiento on line.

-Seguimiento de resultados.

Responsables
-Unidad de marcapasos (equipo médico y D.U.E.)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores de proceso:

- n© de pacientes incluidos en el programa de monitorizacion domiciliaria x 100 /7 n® pacientes con posibilidad de monitorizacion domiciliaria
- n°© de pacientes que han firmado consentimiento informado x 100/n® pacientes con monitorizaciéon domiciliaria

- n® de revision de avisos en menos de 72 horas x 100 / n® avisos registrados en pacientes con monitorizacion domiciliaria

Fuente de datos:

- Historia clinica

- Hoja de registro del programa de monitorizacion domicilaria

Estandar: 100%(El primer indicador se encuentra supeditado a la disponibilidad de dispositivos ofrecidos por la industria)

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario:

-Marzo 2010: Elaboracién de consentimiento informado, formaciéon del equipo.

-Abril 2009: Puesta en marcha del proyecto

-Reuniones cada tres meses del grupo de mejora para evaluar el desarrollo del proyecto
-Abril 2011: Analisis de resultados

10. PREVISION DE RECURSOS.
- 3 PDA"s (500 €/unidad)

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 378

ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA, GUIA DE PROCEDIMIENTOS Y SISTEMATICA DE ACTIVIDAD DE LAS AUXILIARES DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
DIALISIS

2. RESPONSABLE .......... PURIFICACION PEREZ SORIANO
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE DIALISIS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M2 DOLORES ARANDA MUNOZ-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL O.POLANCO-UNIDAD DE DIALISIS

ADORACION BLAZQUEZ SUCH-AUXILIAR DE ENFERMERTA-HOSPITAL O.POLANCO-UNIDAD DE DIALISIS

M2 ISABEL LAGUIA MENDOZA-AUXILIAR DE ENFERMERTA-HOSPITAL O.POLANCO-UNIDAD DE DIALISIS
GLORIA 1. JIMENEZ LUNAR-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL O. POLANCO-UNIDAD DE DIALISIS
EUGENIO BESER PUIG-ENFERMERO-HOSPITAL O. POLANCO-SUPERVISION UNIDAD DE DIALISIS
AURORA ANDRES SALIENTE-ENFERMERA-HOSPITAL O.POLANCO-DIRECCION DE ENFERMERIA

FRANCISCA BERISA LOSANTOS-MEDICO-HOSPITAL O.POLANCO-SECCION DE NEFROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los pacientes en tratamiento renal sustitutivo son pacientes croénicos, la mayoria ancianos y/o con importantes
limitaciones fisicas y patologias concurrentes.

Precisan constante atencion sanitaria y mucha ayuda personalizada. Permanecen en el programa durante afios, acudiendo a recibir tratamiento tres veces por semana,
estableciéndose una gran dependencia de los cuidados enfermeros.

Las auxiliares de enfermeria mantienen un estrecho contacto con los enfermos, atienden sus necesidades y atenciones basicas, llegan a conocer el entorno familiar, el
ambito social y pueden detectar prontamente problemas y necesidades. ) ) ) )

Asi mismo, son las encargadas de administrar las dietas y asegurar algunos cuidados prescritos y colaboran con enfermeras y facultativos tanto en la atencién como en
los procedimientos.

No disponemos de documentos que definan su trabajo, ni de guias que faciliten la incorporacién de nuevos profesionales, ni sistema de recogida de informacion, tanto
general como particular de los pacientes, que aseguren uniformidad y continuidad de los cuidados

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Disponer de un Manual de Acogida
-Tener una Guia que sistematice las actuaciones y los procedimientos
-Asegurar una buena recogida y transmision de la informacion
-Detectar nuevas areas de mejora
-Conocer necesidades formativas
-Aplicar las guias del hospital que sean pertinentes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Reuniones del grupo para definir contenidos, temas y modo de elaboracion
-Definir que protocolos y guias del hospital que deben aplicarse

-Designar a los responsables, dos por cada apartado

-Puesta en comin y revision de la documentacion

-Aprobacion

-Elaboraciéon de los impresos de recogida de informacioén
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DIALISIS

ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA, GUIA DE PROCEDIMIENTOS Y SISTEMATICA DE ACTIVIDAD DE LAS AUXILIARES DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE

-Pilotaje. Introduccién de modificaciones
-Enviar la documentacién a la Unidad de Calidad del Hospital para su conocimiento y valoracion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Tener confeccionada la Guia de Acogida
-Tener elaborado el Manual de Procedimientos
-Implantar la recogida sistematica de informacion.Valorar resultados:

-Porcentaje de pacientes que cuentan con documentaciéon de informacién, de dietas, cuidados basicos, etc.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Duracion: afio y medio aproximadamente

-De Marzo a Mayo de 2010: Definir los diferentes contenidos y documentos a elaborar
-De Junio a Octubre de 2010: Redaccié6n y elaboracion de contenidos

-Noviembre de 2010 a Febrero 2011: Pilotaje

-Mayo a Junio 2011: Introduccién modificaciones e implementacion definitiva

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Asistencia a las Jornadas de Calidad del Salud. Zaragoza
Total

11. OBSERVACIONES. Van a utilizarse los recursos informaticos de que se disponga en la Unidad de Dialisis

Estandar 100%
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 033

PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE TUTELADO POR LA COMISION DE TUTELA Y DEFENSA JUDICIAL DE ADULTOS (CTDJA) DEL GOBIERNO DE ARAGON EN EL
HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... BELEN PLAZA BAQUEDANO
Profesi6n ........ ATR
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANA MARIA GRACIA MERLE-JEFA DE SECCION DE TUTELA DE ADULTOS-1ASS
ANTONIO MINGUILLON SERRANO-MEDICO-DIRECTOR HOSPITAL OBISPO POLANCO-TERUEL
FERNANDO GALVE ROYO-MEDICO-JEFE DEL SERVICIO DE URGENCIAS-HOSPITAL OBISPO POLANCO-TERUEL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EXISTE UNA DIFICULTAS IMPORTANTE EN DETECTAR LOS POSIBLES PACIENTES INCAPACITADOS Y CON UNA MEDIDA DE PROTECCION
EJERCIDA POR LA CTDJA, POR LA IMPLICACION QUE ELLO CONLLEVA EN LA ATENCION QUE SE LE PRESTA. AST PODRIAMOS ENCONTRARNOS CON PACIENTES QUE FIRMEN CONSENTIMIENTOS NO
VALIDOS 0 QUE RECHACEN TRATAMIENTOS SIN COMUNICACION AL TUTOR, CON LAS IMPLICACIONES LEGALES QUE ELLO PODRIA CONLLEVAR.

POR OTRA PARTE, SE DETECTA UN DESCONOCIMIENTO POR PARTE DEL PERSONAL SANITARIO A LA HORA DE PROCEDER CON ESTE TIPO DE PACIENTES EN CUESTIONES PRACTICAS:
- FIRMAR EL CONSENTIMIETNO INFORMADO

- DERECHO A LA INFORMACION

- ACEPTACION O RECHAZO ANTE EL TRATAMIENTO

- ACTUACION EN URGENCIAS

- OTROS DERECHOS QUE PUEDAN CORRESPONDERLES CONTEMPLADOS EN LA LEY 6/2002 Y EN LA 41/2002

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - ASEGURAR LA ATENCION SANITARIA A LOS INCAPACES, INDEPENDIENTEMENTE DE QUE POR SU PATOLOGIA MUESTREN RECHAZO AL TRATAMIENTO,
SIEMPRE QUE EL TUTOR LEGAL LO CONSIDERE BENEFICIOSO.

- GARANTIZAR QUE LA ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO SEA LA CORRECTA ANTE PACIENTES INCAPACES.

- ASEGURAR LA LEGALIDAD DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SU AGILIZACION EN ESTOS CASOS. .

- PERSONAL SANITARIO SEA CONOCEDOR DEL PROCEDIMIENTO DE INCAPACITACION Y SUS CONSECUENCIAS EN LA ATENCION SANITARIA.

- CREACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION UTIL Y PRACTICO QUE SE GENERALICE

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. DESARROLLO DE UN DOCUMENTO DE COLABORACION ENTRE EL HOSPITAL OBISPO POLANCO Y EL VOCAL DELEGADO DE LA CTDJA.
MODIFICACION DE LAS BASES DE DATOS QUE CORRESPONDA PARA HACER CONSTAR LA SITUACION DE LOS TUTELADO Y QUE SU DETECCION SEA AGIL.
CREACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION EN CASO DE TUTELADOS DE LA CTDJA. , .
SESION INFORMATIVA PARA PERSONAL SANITARIO, CON CONTENIDO A CERCA DE LA INCAPACIDAD Y SU IMPLICACION EN EL AMBITO. SANITARIO, ASI COMO PRESENTACION DEL PROTOCOLO.
REALIZACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO CON UN ESQUEMA DEL PROTOCOLO

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - NUMERO DE CASOS DETECTADOS Y ATENDIDOS SEGUN EL PROTOCOLO
- NUMERO DE ASISTENTES A SESIONES INFORMATIVAS

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. EL PROYECTO TENDRA UNA DURACION ANUAL PRORROGABLE SEGUN RESULTADOS.
EL CALENDARIO PREVISTO ES:
FIRMA DE COLABORACION: 1° QUINCENA DE MARZO
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 033

PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE TUTELADO POR LA COMISION DE TUTELA Y DEFENSA JUDICIAL DE ADULTOS (CTDJA) DEL GOBIERNO DE ARAGON EN EL
HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

ELABORACION PROTOCOLO Y DE TRIPTICOS: 2° QUINCENA MARZO
ACTUALIZACION BASES DE DATOS Y SESIONES INFORMATIVAS: ABRIL Y MAYO

10. PREVISION DE RECURSOS.
- TRIPTICOS

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 137

EVALUACION DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE LA OMS DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA DE LA UNIDAD DE RODILLA EN EL BLOQUE
QUIRURGICO

2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA TOLOS MARIN
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. QUIROFANO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARLOS MARTIN HERNANDEZ -JEFE DE SECCION UNIDAD DE RODILLA-HOSP.OBISPO POLANCO
MELCHOR GUILLEN SORIANO-F.E.A UNIDAD DE RODILLA.-HOSP.OBISPO POLANCO
CRISTINA HERMOSILLA -ENFERMERA DE QUIROFANO -HOSP.OBISPO POLANCO
M2 DOLORES PENALOSA GARCES -ENFERMERA DE QUIROFANO -HOSP_OBISPO POLANCO
LICER LOPEZ -AUXILIRAR DE QUIROFANO -HOSP.OBISPO POLANCO
AURORA ANDRES SALIENTES -DIRECTORA DE ENFERMERIA -HOSP.OBISPO POLANCO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl Bloque quirurgico es una de las areas donde se concentra un mayor numero de efectos adversos (EAs), siendo
muchos de ellos de especial gravedad. Casi todos los estudios importantes muestran que una elevada proporcién de EAs estaban relacionados con el procedimiento
quirdrgico. En el primer estudio poblacional realizado en Espafia (afio 2005) para conocer la incidencia de EAs en hospitales (Estudio ENEAs) se comprobdé que el 57,5%
de los EA estaban incluidos dentro del ambito de la cirugia. Ademas, se ha observado que entre el 40% y el 60% son prevenibles.

Persisten hoy en dia tasas elevadas de infeccién quirlirgica evitable como consecuencia de una inadecuada profilaxis antibidtica y casos de paciente erréneo o de
inadecuada localizacién de la cirugia pese a la repercusion de tan graves sucesos.

El término ““cirugia en sitio erroneo”” comprende aquella cirugia que se realiza en el lado erréneo, en una zona anatomica erronea, en el paciente erroneo o en la
que se realiza un procedimiento diferente al planeado. Pese a lo catastréfico del error y de ser una complicacién facilmente evitable, peridédicamente ocurren nuevos
casos. La cirugia en sitio errdéneo provoca un gran numero de efectos negativos que afectan tanto a la salud de los pacientes (que experimentan dafios innecesarios y
no reciben el tratamiento que necesitan en el momento adecuado) como al prestigio y credibilidad del personal sanitario o del centro al que estan adscritos

El caso de la cirugia ortopédica es especial. En la mayoria de los casos se actla sobre estructuras anatémicas pareadas, con 2 lados, en muchas ocasiones sin pruebas
externas de la afeccion, lo que hace mas facil el error. De hecho, los errores en esta especialidad representan entre el 41% y el 68% del total, seguida por la
cirugia general con un 20% la neurocirugia con un 14% y la urologla con un 11%1. La zona anatémica mas frecuentemente implicada es la rodilla, seguida del pie y el
tobillo. Concretamente, la artroscopia de rodilla parece ser la cirugia con mayor riesgo para el error. Actualmente nuestro Hospital, como LA MAYOR PARTE de los
hospitales, realiza LA MAYOR PARTE de los procedimientos correctamente sobre LA MAYOR PARTE de los pacientes LA MAYOR PARTE del tiempo_ El objetivo es realizar TODOS
los procedimientos sobre TODOS los pacientes TODO el tiempo

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Sensibilizar al personal facultativo y de enfermeria adscrito a la Unidad de Rodilla y al bloque quirdrgico en
relacion con los efectos adversos generados por su actuacién sobre el paciente.
2. Utilizar sistematicamente métodos que minimicen el riesgo de infeccion de localizacion quirdrgica.
3. Asegurar la identificacioén precisa de todos los pacientes en tratamiento quirudrgico
4. Comunicar e intercambiar de manera efectiva aquella informacion acerca del paciente que resulta critica para la seguridad de la intervencion.
5. Reducir sustancialmente la morbilidad en el area quirudrgica
6. Establecer sistemas de vigilancia y monitorizaciéon de la actividad quirdrgica.

7. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 137
1. TITULO

EVALUACION DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE LA OMS DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA DE LA UNIDAD DE RODILLA EN EL BLOQUE
QUIRURGICO

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Desarrollo de un enfoque para mejorar la precision de la identificacion de los pacientes. Los pacientes pueden estar
sedados, desorientados o no del todo alertas, puede que los cambien de cama, de habitacion o de lugar dentro del hospital, pueden padecer discapacidades sensoriales
0 estar sujetos a otras situaciones que pueden conducir a errores en cuanto a la identificacioén correcta. Es necesario identificar en forma fiable a la persona como
aquella a quien estéa dirigido el servicio o tratamiento; en segundo lugar, hacer que el servicio o tratamiento coincida con la persona. Las politicas y/o
procedimientos exigen al menos dos formas de identificacion de un paciente, como por ejemplo el nombre del paciente, su numero de identificacion, la fecha de
nacimiento, una pulsera con codigo de barras u otras maneras.

2. Aplicacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia de la OMS en todos los procesos quirudrgicos realizados por la Unidad de Rodilla.
3. Cuantificaciéon y seguimiento de morbilidad originada en el area quirudrgica y relacién con la correcta o incorrecta aplicacién de la lista de verificacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Porcentaje de pacientes a los que se las ha aplicado correctamente la lista de verificacion de la OMS respecto al total
e pacientes intervenidos por la Unidad de Rodilla.

d
2. Porcentaje de pacientes con morbilidad de origen quirdrgico respecto al total en el que se ha aplicado correctamente la lista de verificacion.

3. Porcentaje de pacientes con morbilidad de origen quirurgico respecto al total en el que no se ha aplicado correctamente la lista de verificacion.
4. Porcentaje de pacientes con cirugia en sitio correcto respecto al total de pacientes intervenidos por la unidad de rodilla

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo 2010- diciembre 2011
Inicio de aplicacion del listado de verificacion en mayo 2010. Cuantificacion de resultados y evaluacion de indicadores en diciembre 2011

10. PREVISION DE RECURSOS. .
- IMPRESOS PARA REALIZACION DE LISTAS ... (A) s e e e e e e e e e 400 €

- ORDENADOR PORTATIL PARA LA REALIZACION ... (2) i ceii it e et e e e tee e e e eaaa e 300 €
Total ... e eeaaaa 700 €

11. OBSERVACIONES. (1) IMPRESOS PARA REALIZACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
(2) ORDENADOR PORTATIL PARA LA REALIZACION DE LA TRAZABILIDAD DEL INSTRUMENTAL
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 134

IMPLANTACION DE UN PLAN DE MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... MARIA CONCEPCION VALDOVINOS MAHAVE
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JOSE MARTA MONTON DITO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO- UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

CARLOS SANCHEZ POLO-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

M2 VICTORIA PARICIO GOMEZ-SUPERVISORA ENFERMERTA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
ENCARNA MONFORTE SORIANO-D.U.E.-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
MARIA LUISA PEREZ LAHUERTA-D.U.E.-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

ROSA GIMENEZ MORA-D.U.E.-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
MARTA SANCHEZ SANCHEZ-AUXILIAR CLINICA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Importancia y Utilidad del proyecto:

-Los fallos de comunicacion entre el personal de los Servicios de Medicina Intensiva ( SMI ) provocan fallos en la seguridad del paciente por un incremento en el
indice de Acontecimientos Adversos ( AA ) ( hasta un 75% ). Asi pues, para que los cuidados sean adecuados y seguros se requiere una comunicacion clara entre todos
los componentes del equipo.

-La incompleta transferencia de informacion entre los profesionales puede provocar un aumento en: la morbi-mortalidad, la estancia, las discapacidades y el consumo
de recursos; disminuyendo, ademas, la satisfaccion de los trabajadores, los pacientes y familiares.

-La implantacién de Objetivos diarios y de sesiones conjuntas diarias de todo el personal sanitario que se encarga de la atencidn del enfermo critico en la UCI sirve
para: mejorar la comunicacion entre el personal, fomentar el trabajo en equipo, estandarizar el manejo de los pacientes siguiendo los protocolos basados en la
evidencia, incrementar la claridad de los planes de cuidados y ayudar a prevenir, detectar errores y aprender de ellos. Todo ello mejora la calidad asistencial
mediante la optimizacion de la asistencia y el incremento de los niveles de seguridad en la atencién a los enfermos criticos.

Métodos de deteccién y priorizacién empleados:

La técnica de grupo usada para identificar las oportunidades de mejora ha sido Brainstorming:
-Implantacién de un Plan de mejora de la comunicaciéon (MC)

-Protocolo de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)

-Plan de deteccion de altas de UCI precoces o inadecuadas(DA)

-Estudio de mortalidad en UCI (EM)

Método de priorizacion empleado:Parrilla de analisis

MC LET DA EM
Facil medicion 2 1 2 3
Usuarios afectados 3 1 1 1
Riesgo para paciente 3 0 3 0
Coste programa mejora 3 3 3 3

Necesidad influencia 3 0 3 3
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 134

IMPLANTACION DE UN PLAN DE MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO DE TERUEL

Profesionales 3 3 1 1
TOTAL 17 8 13 11

Situacioén de partida:

-Falta de estandarizacion de Objetivos diarios.
-Falta de sesiones clinicas conjuntas diarias de todo el personal de la UCI.

Causas:

-Falta de protocolos de actuacion.
-Falta de registros sistematizados.

Fuentes de informacion:

-Historias clinicas. _ )
-Revision de publicaciones relacionadas con el tema

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejorar la comunicaciéon entre el personal de la UCI.

-Integrar un sistema de trabajo que permite incorporar elementos de mejora continua.

-Unificar criterios de actuacion de todos los trabajadores de la Unidad y disminuir la variabilidad en la practica clinica; al estandarizar el manejo de los
pacientes, incrementar la claridad de los objetivos diarios a seguir en los planes de cuidados y dar una continuidad a la linea asistencial en todos los turnos de
trabajo.

-Favorecer el trabajo en equipo y la implicacion en las decisiones de todo el personal.

-Incrementar la satisfaccion de todos los trabajadores, del paciente y su familia.

-Reforzar la cultura de preocupaciéon por la seguridad en UCI.

-En las sesiones clinicas conjuntas identificar oportunidades para mejorar la seguridad implantando una metodologia de prevencion, identificacion y analisis de AA.
Revisar los AA monitorizados y el impacto de las intervenciones sobre su incidencia. Discusion periddica de indicadores de incidencia y prevalencia de AA en nuestra
UCI y comparar con estandares de calidad. Establecer en comin medidas de prevenciéon. Aprender de los errores e identificar mejoras en el sistema.

-Reducir y optimizar el gasto econémico y asistencial derivado de los fallos de comunicacion.

-Ayuda a profesionales de nueva incorporacion

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Medidas previstas:

-Elaborar y difundir entre el personal un Checklist de objetivos diarios.

-Realizar sesiones diarias de puesta en comin de cumplimentaciéon de los objetivos diarios y de discusiéon sobre el paciente con el personal médico y de enfermeria.
Reflejar diariamente el Plan a seguir en la H2 clinica.

-Monitorizacion de los indicadores.

Responsables:
-Equipo médico
-Equipo de enfermeria
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PLAN DE MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO DE TERUEL

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores de proceso:
-n© de pacientes con cumplimentacion de Checklist de objetivos diarios x 100/ n®© pacientes ingresados en UCI
-n© de dias al afio con sesiones diarias conjuntas x 100 / 365 dias del afio

Fuente de datos:
-Hoja de registro de cumplimentaciéon de Checklist
-Historia clinica

Estandar: 100%

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: Marzo 2010. Fecha finalizacion: Marzo 2011.
Calendario:

-Marzo 2010: Elaboracién y difusion proyecto.

-Abril 2010: Puesta en marcha del proyecto.

-Reuniones cada tres meses del grupo de mejora para evaluar el desarrollo del proyecto.

-Marzo 2011: Analisis de resultados

10. PREVISION DE RECURSOS.

B O e 1= 0= T Lo T o 1.200 €
- Lector DNI electroénico USB

11. OBSERVACIONES.
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1. TITULO 126

|IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL O POLANCO

2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA VALERO ADAN
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERTHA BAQUERO-PEDIATRA
M2 CARMEN GIMENEZ- AUX ADMTIVO- SERVICIO PEDIATRIA
CARMEN REUS- ENFERMERA- SERVICIO PEDIATRIA
ISABEL ALPUENTE-ENFERMERA- SERVICIO PEDIATRIA
JESUS MARTIN CALAMA-PEDIATRA '
CONCHA MARTIN-ENFERMERA-SERVICIO PEDIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La mayoria de los hospitales de Espafia han desarrollado diferentes sistemas para facilitar la informacion vy
obtener datos para la mejora de la asistencia de los recién nacidos. La Sociedad Espafiola de Neonatologia ha apoyado el desarrollo de una de las bases de datos de
recién nacidos mas reconocidas, desarrollada inicialmente en el Hospital La Fe y mejorada después con el apoyo de una Agencia Informatica externa.

La implantacion de esta base de datos permite dotar a la Unidad de Neonatologia de una potente herramienta para gestionar los datos clinicos, extraer conclusiones y
facilitar la labor asistencial de los pacientes que ingresan cada afio

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Incluir en una base de datos especifica todos los datos clinicos relevantes de los recién nacidos atendidos en el Hospital
O0.Polanco.

Utilizar esta herramienta para la elaboracion de protocolos, emision de informes clinicos y analisis del trabajo asistencial realizado

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Disponer de un registro de todos los recién nacidos nacidos en el Hospital que permita la gestién de datos y facilite la labor
asistencial

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero total de recién nacidos nacidos en el Hospital
Nimero de recién nacidos incluidos en la base de datos.
NUimero de informes clinicos elaborados con el programa de registro de datos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Durante el mes de marzo se instalara el programa en el ordenador actual del Servicio de Pediatria que se utilizara como servidor
y almacen de datos.

El programa informatico no tiene coste econdmico para el hospital.

En los meses siguientes se conectara el programa en red con los ordenadores que se habran de instalar en el area de observacion de recién nacidos patoldgicos y de
recién nacidos sanos.

Se realizara un curso de formacidn para la introduccion de datos que capacite para el manejo del programa a los profesionales que trabajan con recién nacidos.
Simultaneamente a las acciones anteriores se comenzard a introducir a los recién nacidos en cuanto se disponga de la primera instalacién de la base de datos

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Ordenador para el area de Recién nacidos Patoldgicos .........iiiiiiimiaannnn 980 €
- Ordenador para el area de recién nacidoS SAN0S . . ... iiimm i i e e e e e e eeeeaan 980 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 126

|IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL O POLANCO

11. OBSERVACIONES.

Total ... e eaaaaaa 1.960 €
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 458

|IMPLEMENTACION DEL MANUAL DE FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS DE LA COMISION DE DOCENCIA

2. RESPONSABLE .......... EVA VILAR BONACASA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL OBISPO POLANCO
- Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERNANDO GALVE ROYO-JEFE SERVICIO DE LA UNIDAD DE URGENCIAS-JEFE DE ESTUDIOS-HOSPITAL OBISPO POLANCO
RAQUEL DOLZ ASPAS-INTERNISTA.TUTORA MIR-COMPONENTE DE LA CD-HOSPITAL OBISPO POLANCO
GERMAN GOMEZ BERNAL-PSIQUIATRA Y TUTOR MIR-COMPONENTE DE LA CD DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO
PSIQUIATRICO
CRISTINA ROIG SALGADO-MIR 2 ANO DE RADIOGDIAGNOSTICO-COMPONENTE DE LA CD DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO-HOSPITAL OBISPO POLANCO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La ausencia de un manual que recoja las funciones de cada uno de los miembros de la comisién de docencia, la
documentaciodn necesaria para la evaluaciéon continua de nuestros residentes, los manuales de acogida generales y por servicio, instrucciones para las rotaciones de
los MIR asi como la asignacion de los responsables y las fechas apropiadas para su presentacion, dificulta el buen funcionamiento de la Comision Docencia y la
integracion de los nuevos miembros a la misma

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Implementacién de un manual que permita conocer las funciones de cada uno de los miembros de la comision de Docencia, de cada
uno de los informes que se deben presentar con responsable y Tfecha asignada, asi como tramites necesarios para las rotaciones internas y externas de nuestros MIR .
Implantaciéon del manual y evaluaciéon del correcto uso del mismo

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. En el manual figuraran las indicaciones para la elaboracion de documentos, el responsable de la entrega y la fecha de entrega
a la Comisién de Docencia.

Se fijaran unos indicadores de cumplimiento y unos estandares acordes a los objetivos de calidad de la Comision.

Se evaluaréa el grado de cumplimiento de los estandares

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- Indicador: Existencia de un documento de acogida general del hospital para el MIR de reciente incorporacion y
entregados a la lIlegada al 100% de los MIR que se incorporan. Responsable Comisién de Docencia. Deberé estar preparado en abril de 2010

2.- Indicador: Existencia de los documentos de acogida por especialidad en N© igual al n® de especialidades acreditadas y entregados a la llegada al 100% de los MIR
que se incorporan. Responsable Tutor de la especialidad docente. Debera estar entregado en abril de 2010 a la Secretaria de Docencia
3-Indicador: Porcentaje de proyectos de formaciéon individual por especialidad y afio de residencia presentados a fecha en la Comisién de Docencia. Estandar 100%.
Presentados a la Secretaria de Docencia en abril de 2010
4_- Indicador: Porcentaje de rotaciones externa solicitadas a la Comision de Docencia en forma y tiempo. Estandar 100%. Responsable el tutor.
5.- Indicador: Porcentaje de residentes que han cumplido el programa de formacién transversal. Estandar > 80 %. Responsable de evaluacion del criterio Comision de
Docencia. (Es imprescindible firma del MIR de asistencia a todos los cursos del programa de formaciéon transversal).
6.- Indicador: Porcentaje de servicios con acreditaciéon docente que presentan la planificaciéon de sesiones del servicio. Estandar 100%. Se debe presentar a la
Comision de Docencia antes de abril de 2010. Responsable Tutor.
7.- Indicador: N°© de evaluaciones trimestrales (Evaluaciones formativas) presentadas por tutor igual al n® de residentes adscritos al tutor. Se entregara a Comisién
de Docencia 4 evaluaciones trimestrales: responsable el tutor de cada unidad docente
primer trimestre junio 2009- agosto 2009: en septiembre 2009
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 458

|IMPLEMENTACION DEL MANUAL DE FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS DE LA COMISION DE DOCENCIA

segundo trimestre septiembre 2009- noviembre 2009: en diciembre 2009.

tercer trimestre diciembre 2009- febrero 2010: en febrero 2010.

cuarto trimestre (marzo a mayo) y evaluacion o informe anual : presentarlo en comisién de Docencia antes del 15 de mayo de 2010.

9.- Indicador: Porcentaje de MIR que aportan el libro del residente como instrumento en cada una de las evaluaciones formativas. Estandar 100%. Responsable el tutor
y residente correspondiente. EIl dato se obtendra de las evaluaciones formativas correspondientes.

En principio el 100% (dato extraido de las evaluaciones formativas)

10.- Indicador: N°© de informes anuales presentados por tutor igual al n°© de residentes afio adscritos al tutor. Se entregara antes del 15 de mayo con el informe
trimestral

11.- Indicador: Presentacion de la memoria anual de actividad docente de la unidad correspondiente por el Tutor y jefe de Unidad, que incluya las memorias
individualizadas de los MIR. Se presentara en mayo-junio de 2010. Responsable Tutor de cada unidad docente.

12_.- Presentacioén del informe anual sobre evaluaciéon de la calidad de la formacién del jefe de estudios a la Comisién de Docencia. Responsable Jefe de Estudios. Se
presentara en septiembre 2010

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Duracién aproximada de un afio
Marzo 2010 implemetacién del manual
Finales de marzo Comunicaciéon a los componentes de la comision

Implantacién
De Abril 2010 a Abril de 2011: Evaluacion
1. Actualizacion del manual de acogida general ( MARZO-ABRIL). Evaluacién Mayo 2010
2. Actualizacioéon del manual de acogida por servicios ( MARZO-ABRIL). Evaluacién Mayo 2010
3. Proyectos de formacion individual por especialidad y afio de residencia (Mayo). Evaluacién Septiembre 2010
4. Porcentaje de rotaciones externa solicitadas a la Comision de Docencia en forma y tiempo. Evaluacién octubre 2010
5. Cumplimiento del programa de formacién transversal anual. Evaluacién al finalizar los cursos programados anualmente.
6. Planificacion de sesiones del servicio. MARZO 2010. Evaluacion abril 2010
7. Evaluaciones Formativas trimestrales (minimo cuatro al afio): (SEPTIEMBRE, DICIEMBRE, FEBRERO, MAYO) Evaluacion al mes siguiente de la fecha de entrega.
9. Porcentaje de MIR que aportan el libro del residente como instrumento en cada una de las evaluaciones formativas. Evaluacién tras presentar el informe de
evaluacion anual.
10. Informe anual- final del tutor (ABRIL) Evaluacioén junio.
11. Presentaciéon de la memoria anual de actividad docente de la unidad correspondiente por el Tutor y jefe de Unidad, que incluya las memorias
individualizadas de los MIR. Se presentara en mayo-junio de 2010. Evaluacién septiembre 2010
13.- Informe anual sobre evaluacion de la calidad de la formacion del jefe de estudios a la Comision de Docencia. Septiembre 2010. Evaluacion noviembre 2010
10. PREVISION DE RECURSOS.
- Ordenador para la secretaria de la CD, que permita ... (1) cucciiiiimmaaannnn 800 €
Escaner para poder archivar en formato digital ... (2) ... . ... ._._.... 300 €
FOLIOS Yy Carpetas . ... e 300 €

11. OBSERVACIONES. (1) Ordenador para la secretaria de la CD, que permita la recogida vy archivo de la documentacidn
(2) Escéaner para poder archivar en formato digital los documentos en formato papel, como las autorizaciones, etc.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 391

|MEJORA EN LA DOCUMENTACION CLINICA DE TERAPIA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE PSIQUIATRICO EN EL SERVICIO ARAGONES DE LA SALUD

2. RESPONSABLE .......... MARIA PILAR ENGUITA FLOREZ
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CRP SAN JUAN DE DIOS
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA Y CENTRO DE DIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROCIO LOPEZ GARCIA-TERAPEUTA OCUPACIONAL-CRP SAN JUAN DE DIOS-UNIDAD DE LARGA ESTANCIA Y UNIDAD DE PSICOGERIATRIA

ALMUDENA MARTINEZ SOTO-TERAPEUTA OCUPACIONAL-CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS-UNIDAD DE LARGA ESTANCIA

SONIA SANZ-TERAPEUTA OCUPACIONAL-CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS-UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA ,
CRISTINA SANCHEZ LECINA-TERAPEUTA OCUPACIONAL-CRP NUESTRA SENORA DEL PILAR-UNIDAD DE PSICOGERIATRIA
AINHOA TELLERIA SANJUAN-TERAPEUTA OCUPACIONAL-CENTRO DE DIA INFANTO-JUVENIL DE MOVERA-UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL
LUCIA MONTEAGUDO EGEA-TERAPEUTA OCUPACIONAL-CRP NUESTRA SENORA DEL PILAR-UNIDAD DE LARGA ESTANCIA
MARIA MARTINEZ LOSA-TERAPEUTA OCUPACIONAL-HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA-HOSPITAL DE DIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. A lo largo de la experiencia profesional que se va teniendo desde la terapia ocupacional en el area de la salud
mental, y mas especificamente dentro de los servicios y unidades del SALUD, se ha venido observando la necesidad de unificar criterios de valoracién, derivacion,
instrumentos, ..

Ello dio lugar a la creacion, durante el afio 2009, de un modelo de valoracion e historia de terapia ocupacional.

Actualmente se ve necesaria la implantacién de este modelo en la practica, para conocer su validez en nuestro trabajo diario, asi como la necesidad de crear u
obtener nuevos instrumentos que refuercen el trabajo de la terapia ocupacional en el area de la salud mental (como informes de derivacién, alta, adaptacion de
escalas de valoracion,..)

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. A lo largo del afio 2009 se han venido convocando diferentes reuniones en los sectores implicados en el presente proyecto.
Gracias a ello se logré confeccionar un modelo de valoraciéon y de historia de terapia ocupacional que pretende ser puesto en practica durante el presente 2010.
En el sector de Teruel no fue aceptado el pasado proyecto de calidad, pero si lo fue en el resto de sectores donde se presentd, por lo que no podemos presentar
resultados de calidad al respecto

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Comenzar la puesta en préactica de la valoracién en terapia ocupacional con el instrumento creado para tal fin. Ademas de
incluir dichas historias de terapia ocupacional en las correspondientes historias clinicas, para facilitar una informacién completa del paciente y de todas las
actividades que se estéan desarrollando con él.

Realizar las oportunas modificaciones en este instrumento de valoracién segun se vayan conociendo sus limitaciones

Confeccionar un nuevo dossier con todos los instrumentos nuevos que se creen.

Crear y unificar nuevos documentos de derivacion, alta,..

Proponer la creacion de una escala propia que nos permita justificar nuestra intervencion de una manera cuantificada, asi como realizar una busqueda activa de
instrumentos de evaluacién de terapia ocupacional que cubra las diferentes areas de intervencion, para poder realizar un previo coincidiendo con la entrada del
paciente/usuario en el recurso y un post tratamiento coincidiendo con la salida del paciente/usuario del recurso que nos permita ver cual ha sido su evolucién.

Revisar y adaptar el listado de la frecuencia de intereses de cara a la derivacion de pacientes a recursos comunitarios externos
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 391
1. TITULO

|MEJORA EN LA DOCUMENTACION CLINICA DE TERAPIA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE PSIQUIATRICO EN EL SERVICIO ARAGONES DE LA SALUD

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Para lograr los resultados planteados, se ha previsto continuar con las reuniones cuatrimestrales de profesionales de la
terapia ocupacional, convocandose seguin el calendario propuesto a continuacion.
Ademas del correspondiente trabajo que cada profesional debera llevar a cabo en su unidad

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Valorar con el instrumento de valoracién en terapia ocupacional a los pacientes/usuarios ingresados en las diferentes

unidades de salud mental del SALUD, en cualquiera de los sectores. Ademas de incluir dichas historias de terapia ocupacional en las correspondientes historias
clinicas.

Revisar las escalas incluidas dentro de la valoracion de terapia ocupacional, para adaptarlas a la poblacion con la que se trabaja

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Las fechas previstas son:
Marzo 2010: reunidn en Zaragoza
Junio 2010: reunidén en Teruel
Octubre 2010: reunidn en Huesca

Por tanto el proyecto comenzaria a ponerse en marcha en marzo del 2010 y se finalizaria en enero del 2011, con motivo de la presentacion de la memoria

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.



==DE ARAGON salud

Departamento de Salud y Consumo E——~ Sil’\slgclij) aragonés
Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 121

PROYECTO PARA LA MEJORA DEL NIVEL DE ORIENTACION A LA REALIDAD DEL PACIENTE CON T.MARIAG. EN EL HOSPITAL DE SALUD MENTAL DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... MARIA CARMEN RUEDA GARFELLA
Profesi6n ........ PSICOLOGO/A
- Centro ........... CRP SAN JUAN DE DIOS
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE LARGA ESTANCIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

PILAR CARCELERO ASENSI0-TRABAJADORA SOCIAL-H.PSIQUIATRICO TERUEL-U.L.E.
SATURNINO CALPE MARTINEZ-AUXILIAR ENFERMERIA-H_PSIQUIATRICO TERUEL-U.L.E.
MANUEL MUNOZ GASCON-AUXILIAR ENFERMERIA-H.PSIQUIATRICO TERUEL-U.L.E.

ROCIO LOPEZ GARCIA-TERAPEUTA OCUPACIONAL-H.PSIQUIATRICO TERUEL-U.L.E.
JOAQUINA GARCIA MARCO-PSIQUIATRA-H.PSIQUIATRICO TERUEL-U.L.E.
FERNANDO ROMERO MORALES-ENFERMERO-H.PSIQUIATRICO TERUEL-U.L.E

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los pacientes institucionalizados en unidades de larga estancia con Trastorno Mental Grave presentan un alto grado
de desinterés y perdida de contacto con la realidad, por lo que se encuentran desconectados de la informacién y de los acontecimientos de su espacio exterior.

Los sintomas negativos de la propia enfermedad (apatia, abulia, ensimismamiento en sus producciones intrapsiquicas..) provocan esa falta de iniciativa para buscar la
informacién necesaria y conocer lo que sucede a su alrededor.

El proyecto pretende crear un encuadre que propicie el acceso a la informacion de lo que acontece en el exterior, informar de como estos acontecimientos pueden
afectar a su vida diaria y de como pueden compartir sus ideas o vivencias al resto del mundo.

De esta manera se quiere conseguir mejorar la orientacion en la realidad social, cultural y educativa; en definitiva, lograr una adecuacion a la realidad
espaciotemporal

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mediante este proyecto se espera conseguir en los pacientes seleccionados los siguientes objetivos:

- Conseguir una adecuada orientaciéon temporal, espacial, social y biografica.

- Conocer y aprender a utilizar los distintos medios de comunicacién a su alcance.

- Alcanzar un conocimiento de los acontecimientos actuales tanto a nivel local como nacional o internacional.
- Aprender a comunicar verbalmente y por escrito sus opiniones, ideas y vivencias.

- Fomentar y mantener adecuadas habilidades de comunicacion

- Promover la colaboraciéon y el trabajo en equipo entre el personal sanitario y los propios pacientes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Evaluar mediante escalas y cuestionarios el estado actual del paciente y su progreso posterior.

- Taller de prensa: crear un espacio donde instruir al paciente en la lectura de la prensa, la comprension de lo leido y el estimulo de la expresion de las opiniones
personales sobre los temas tratados.

- Taller de “comunicacioén verbal”: manejo de las habilidades que encierra la comunicacién (escuchar, comprender y responder)

- Colaboraciones entre pacientes y personal sanitario para la elaboracion de las noticias que conformaran la creacion de una revista periddica del Centro
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Departamento de Salud y Consumo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 121

PROYECTO PARA LA MEJORA DEL NIVEL DE ORIENTACION A LA REALIDAD DEL PACIENTE CON T.MARIAG. EN EL HOSPITAL DE SALUD MENTAL DE TERUEL

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Numero de pacientes que participan los talleres y en la edicién de la revista.
- Escala de orientacion a la realidad de Sergio Rebolledo. Evaluacion antes de inicar el programa y al finalizar el programa.
- Elaboracién y publicaciéon de una revista perioddica

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: Marzo 2010
Fecha finalizacion: Diciembre 2010

1°-Seleccion de los pacientes que van a participar en los talleres ( Prensa y Comunicacion verbal)

2°-Evaluacioén inicial de los pacientes mediante escala de valoracioén.

3°-Los talleres tendran una periodicidad semanal en las salas multiuso del centro con una duracién de una hora.

Los pacientes tendran acceso diario a la prensa escrita que llega al Centro, audiovisuales y al uso de equipos informaticos.
4°-Creacion del equipo de redacciéon de la revista y elaboraciéon de los articulos a publicar.

5°-Edicion y divulgacion de la revista disefada.

6°-Evaluacion final de los pacientes participantes mediante escala de valoracion

10. PREVISION DE RECURSOS.

- SUSCRIPCION ANUAL oo () ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeen 181 €
- MATERIAL NECESARIO PARA LA EDICION ... (2) s e e e e e e ie e e eaaa s 450 €
Total ... i aiiao. 631 €

11. OBSERVACIONES. (1) SUSCRIPCION ANUAL A DOS REVISTAS UNA DE DIVULGACION Y OTRA DE ACTUALIDAD
(2) MATERIAL NECESARIO PARA LA EDICION DE LA REVISTA(TINTA, ENCUADERNACION, PAPELERIA..)
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 373

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION QUE SE PRESTA EN LA UNIDAD MOVIL DE MAMOGRAFIA A LA MUJER QUE PARTICIPA EN EL PROGRAMA DE
DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA. GARANTIZAR LA INTIMIDAD DE LA PARTICIPANTE

2. RESPONSABLE .......... MARIA SOLEDAD ABAD FERRANDEZ
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. PROGRAMA PREVENCION CANCER DE MAMA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M2 PILAR CALVO SALVADOR-AUX. ADVO.-HOSPITAL SAN JOSE TERUEL-PRORGRAMA CANCER MAMA M2 JESUS MANSILLA ARRAZOLA-T_E.R.-HOSPITAL SAN JOSE TERUEL-PRORGRAMA CANCER
MAMA YARA CASAS JIMENEZ -T.E.R.-HOSPITAL SAN JOSE TERUEL-PRORGRAMA CANCER MAMA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl programa de Deteccidn Precoz de Cancer de Mama de Aragon establece las medidas adecuadas para garantizar la
intimidad de las mujeres, asi como para garantizar la confidencialidad tanto de sus datos personales como de los relativos a la participacion en el programa.

Sin embargo, dada la limitacion y caracteristicas especiales del espacio fisico de la unidad movil de mamografia, se dispone de una sala de espera, y una sala
contigua de entrevista donde se realiza la encuesta clinica y se notifican resultados a aquellas mujeres que han necesitado estudios complementarios. Estas dos salas
estan separadas por una cortina de tela. A pesar de realizar las preguntas de la encuesta clinico-epidemioldgica y la informacién a la mujer en tono adecuado, seria
deseable un aislamiento mayor (tabique, puerta corredera etc) de estas dos salas para asi garantizar y preservar la confidencialidad e intimidad de las mujeres que
participan.

Esta experiencia ha sido llevada a cabo en la unidad mévil del Programa de Deteccidon Precoz de Cancer de Mama de Huesca

Plan: proyecto para independizar sala de espera de sala de encuestar en la unidad movil del programa de deteccidn precoz de cancer de mama de Teruel

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En el afio 2009 se presenta "PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD", es concedido un ordenador portatil, per queda pendiente la
reforma de la unidad movil, independizar sala de espera de sala de encuestar y consulta.

-ENCUESTA DE SATISFACCION:
Mejora del indicador de satisfaccion referido la preservaciéon de la intimidad .
No se realiza, al no corregir la deficiencia no se puede evaluar la mejora.

INDICADOR DE PARTICIPCION 2009 CRIBADO INICIAL Y SUCESIVA

(MEDIDA INDIRECTA DE SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE CRIBADO):

Se recoge diariamente la asistencia o no de la mujer en el cribado mamogréafico

Participacioén en cribado inicial: 71% .

Mujeres que acuden por primera vez al programa y que no han sido exploradas en el mismo. Mujeres de nueva incorporacion que participan en el cribado inicial tras su
12 invitacion

Participacion cribado sucesivo : 83% o
Incluye a las mujeres que han sido exploradas con anterioridad por el programa

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Preservar y garantizar la intimidad de la mujer al realizar la encuesta clinico-epidemiologica o informar de los resultados
de las pruebas realizadas
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 373

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION QUE SE PRESTA EN LA UNIDAD MOVIL DE MAMOGRAFIA A LA MUJER QUE PARTICIPA EN EL PROGRAMA DE
DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA. GARANTIZAR LA INTIMIDAD DE LA PARTICIPANTE

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Independizar con un sistema adecuado, como una mampara de cristal, puerta corredera, la sala de espera de la sala de
encuestar, que permita el aislamiento sonoro, en la unidad mévil de programa de deteccién precoz de cancer de mama de Teruel.
Evitar que al realizar la encuesta clinico-epidemiologica e informar de resultados sea escuchado en la sala de espera por las pacientes que esperan su turno de cita

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Grado de satisfaccion de la mujer que participa en el programa antes y después de la reforma.
Sé6lo se puede evaluar si se lleva a cabo la reforma.

-Tasa de participacion en cribado inicial

-Tasa de participacion en cribado sucesivo

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -Seguimiento de tasa de participacioén de enero a diciembre 2010
-Reforma de la unidad movil:Instalar mampara que independice sala de encuestar de sala de espera: 2° semestre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Mampara cristal

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 154

FUIDARSE PARA PODER CUIDAR MEJOR

2. RESPONSABLE .......... MILAGROS DIAZ GARCIA
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. HOSPITAL SAN JOSE
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

M2 EUGENIA PEREZ COLON- TRABAJADORA SOCIAL- HOSPITAL SAN JOSE-TERUEL
MONTSERRAT GARCIA SANZ- PSICOLOGA- AECC.-TERUEL
PURIFICACION MONTERO CERCOS. SUPERVISORA ENFERMERIA- HOSPITAL SAN JOSE-TERUEL
RAQUEL MARTINEZ BLASCO-TECNICO DE GESTION- HOSPITAL SAN JOSE-TERUEL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Cuidar de una persona dependiente implica una serie de exigencias que pueden perjudicar notablemente al cuidador,
tanto fisica como psicolégicamente. A veces, en la tarea de cuidar se descuidan aquellas actividades que permiten recuperarse del cansancio y de las tensiones de
cada dia.

Muchos cuidadores, como consecuencia de un exceso _de trabajo, se distancian de sus amigos y familiares, no dedican tiempo a ellos mismos; ya que el cuidar requiere
una dedicacion intensa. Esto puede llevar a una situacion de aislamiento que aumenta en el cuidador la sensacion de "sobrecarga™ y estrés, que le pueden ocasionar
problemas fisicos y psicoldgicos, ademas de repercutir en la calidad del cuidado.

Para evitar que esto ocurra, puede ser (til que el cuidador disponga de algun tiempo libre para hacer actividades, mantener alguna aficion, estar con otras personas
(relaciones sociales), asi como la ayuda que le pueda prestar, determinados profesionales en técnicas para mejorar su autoestima, asertividad y bienestar psicoloégico
en general. Ya que estéd demostrado que los cuidadores que mejor se sienten, son los que mantienen unos habitos de vida saludables que les llevan a estar en las
mejores condiciones fisicas y psicoldgicas para cuidar de si mismos y de su familiar

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. GENERALES:

- Abrir canales de comunicacion.

- Ayudar a aliviar los sintomas biolégicos, psicolégicos y sociales.

- Favorecer la autoestima.

- Mejorar el clima hospitalario consiguiendo una mejor calidad asistencial.

ESPECIFICOS
? Aliviar los temores y las ansiedades.
? Fortalecer habilidades y recursos necesarios para el cuidador.
? Reconocer y comprender el importante papel de las emociones propias y el correcto manejo de las mismas para lograr el bienestar.
? Conocer y practicar técnicas de control del estrés que permitan enfrentarse a las tensiones del dia a dia.
? Aprender a conocerse mejor y desarrollar aquellas habilidades sociales que permitan mejorar las interacciones personales.
? Integrar ciertas pautas de actuacién que permitan mejorar el bienestar fisico y mental

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. ELABORACION DE CRONOGRAMA DE TALLERES TEORICOS-PRACTICOS:
Marzo:
1.1 Relacién con uno mismo, autoconocimiento y autoestima.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 154

FUIDARSE PARA PODER CUIDAR MEJOR

1.1.1 relaci6n con uno mismo:
a. Conociéndonos mejor
b. Aprender a querernos

Abril:
1.2 La expresion de las emociones.
1.2.1 Autoregulacion de las emociones

Mayo:

1.3 Guia de autocuidado.

1.3.1. estrategias para afrontar el estrés.
1.3.2 Aprender a automotivarse

unio:

Limites en el cuidado.

1. ¢como y cuando pedir ayuda?.
2. Recursos

ni

4

4.

4.

eptiembre:

5 Relacién con uno mismo.
5.1 La comunicacion

5.2 La escucha activa.
5.3 La empatia

T
6
6.

ctubre:
Consejos para mejorar nuestro bienestar fisico y mental.
1 Taller practico

viembre:
Como para mejorar y desarrollar nuestra inteligencia emocional

iembre:

ici
8 La risoterapia
8.

J
1.
1.
1.
S
1.
1.
1.
1.
0
1.
1.
No
1.7
Di
1.
1.8.1 Taller practico

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - % ( porcentaje ) de cuidadores que acuden a los talleres
- % ( porcentaje ) de cuidadores que valoran positivamente este tipo de terapia.

Como técnica se utilizard la encuesta
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se iniciard una vez se cuente con la dotacion econémica para pagar al docente

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Taller tedrico-practico de 1 hora de duracién 100 eUroS/C.U ... ciooeaaaann 800 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

154

FUIDARSE PARA PODER CUIDAR MEJOR

- Material talleres ... ... e e e e e e e e e eeee e aaaaaan

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 345

lAPLICACION DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE CAIDAS EN EL HOSPITAL DE DIA GERIATRICO DE TERUEL

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES FORCANO GARCIA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

PILAR MANZANO HERNANDEZ-FISIOTERAPEUTA-HOSPITAL SAN JOSE
MARIA TERESA MUNOZ TOMA- FISIOTERAPEUTA-HOSPITAL SAN JOSE
ELENA LORENTE SANZ-TERAPEUTA OCUPACIONAL-HOSPITAL SAN JOSE
CARMEN AULA VALERO-ENFERMERA-HOSPITAL SAN JOSE .
MANUELA MONJE TOMAS- AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL SAN JOSE i
ALEJANDRA MURCIANO FOULIARD-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL SAN JOSE
MARIA EUGENIA PEREZ COLON-TRABAJADORA SOCIA-HOSPITAL SAN JOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios, independientes y autoénomas, sufren 1 caida, 1 vez al
afio. Este porcentaje asciende hasta el 35% en los mayores de 75 afios y el 50% en los mayores de 80. Si hablamos de ancianos con patologias predisponentes, el
porcentaje se dispara. La caida es el resultado de la interaccion de factores intrinsecos (alteraciones fisicas), factores extrinsecos (riesgos medioambientales) y
factores circunstanciales (relacionados con la actividad que se esta realizando). Los trastornos de la marcha y el equilibrio favorecen la aparicion de caidas,
siendo motivados principalmente por alteraciones neurolégicas (ACV, Parkinsonismos, neuropatias..), circulatorias (claudicacién), musculoesqueléticas (artrosis,
fracturas, atrofias..), déficits multisensoriales (vista, propiocepcién, oido..), deterioro cognitivo (apraxia de la marcha.) y alteraciones cardiovasculares. Ademas
de ésto, cualquier patologia aguda en el anciano, puede originar sindromes de inmovilidad y pérdida muscular, favoreciendo el riesgo de caidas. La polifarmacia y
farmacos psicotropos son factores de riesgo afladido para las caidas.

Las caitdas son una de las principales causas de lesiones, incapacidad, institucionalizacion e incluso muerte en la poblacion anciana. En el 90% de las fracturas
encontramos el antecedente de caida previa de bajo |mpacto. La fractura de cadera es la principal causa de mortalidad relacionada con las caidas. Las consecuencias
psicoldégicas y socioeconémicas de las caidas afiaden gravedad al cuadro.

Existen intervenciones a nivel de fortalecimiento muscular y reentrenamiento del equilibrio, que han demostrado su efectividad en ancianos en prevencion de caidas,
lo que unido a intervenciones ambientales, ajuste farmacologico y correccion de déficit sensoriales, disminuiria el riesgo global de caidas, y por tanto, sus
consecuencias

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Disminuir el riesgo global de caidas mediante una intervencion multifactorial y global:

-1. Aplicacion del “programa de ejercicios para prevenir caidas en personas mayores” del grupo de prevencion de caidas de Nueva Zelanda, a los pacientes ingresados
en el Hospital de Dia. Se pretende mejorar la fuerza, el equilibrio, la resistencia y la flexibilidad mediante ejercicios programados.

-2. Valoracion de fuerza, equilibrio y flexibilidad mediante los tests propuestos en el programa por los autores: test de la silla (fuerza de piernas), test de
equilibrio en 4 posiciones y test de flexibilidad (flexién de tronco)

-3. ldentificaciéon y modificacion de los factores de riesgo de caidas ambientales en el hogar

-4. Desarrollo de cuestionario especifico de barreras arquitectonicas en el domicilio

-5. Ajuste de tratamientos farmacoldgicos, evitando en lo posible farmacos con riesgo de caidas

-6. Valoracioéon y correccion de déficits sensoriales susceptibles de mejora.

-7. Adiestramiento en el empleo adecuado de las ayudas técnicas indicadas en cada patologia.

-6. Participacion de la familia para realizacion del programa en el domicilio

-7. Elaboraciéon de folleto divulgativo para pacientes y familiares, con el programa de ejercicios y actividades preventivas.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 345

lAPLICACION DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE CAIDAS EN EL HOSPITAL DE DIA GERIATRICO DE TERUEL

- Mejorar la calidad de vida, mejorando la funcionalidad y la condiciéon fisica del paciente, y disminuyendo el temor a las caidas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 12 fase: aprendizaje del personal del hospital de dia del “programa de ejercicios para prevenir caidas en personas mayores”
del grupo de prevencién de caidas de Nueva Zelanda. Elaborar material con el programa de ejercicios traducido para cada paciente. Distribuir tiempos de trabajo en
fisioterapia y terapia ocupacional para realizaciéon del programa durante 45 minutos diarios con los pacientes del hospital de dia. Los ejercicios incluyen fase de
calentamiento y actividad aerobica, repeticiones de grupos musculares lateral de cadera, anterior y posterior de rodilla, con introduccion de isométricos en fases
posteriores, ejercicios de toblllos columna, cuello y fase de relajaciéon final. Trabajar cuestionario de barreras arquitecténicas en el domicilio. Seleccionar
cuestionario de calidad de vida.

22 fase: inicio del programa. Valoraciéon previa de cada paciente mediante los test seleccionados de equilibrio, fuerza y flexibilidad. Valoracién geriatrica global,
que incluye valoraciéon fisica, funcional, mental, y social, incidiendo en déficits sensoriales, alteraciones de la marcha, consumo de farmacos, situacion de la
vivienda y apoyo familiar. Aplicacién de cuestionario de barreras arquitecténicas. Cuestionario de calidad de vida. Entrevista familiar. Aconsejar deambulacién
diaria afiadida al programa de ejercicios. Consejo dietético. Realizacion del programa de ejercicios mediante supervision de fisioterapeuta y terapeuta ocupacional,
para realizacion adecuada e individualizada por cada paciente. Progresion en dificultad, conforme mejore fuerza y equilibrio. Prevencion de lesiones en la
realizacién de los ejercicios. Registro de caidas durante todo el programa.

32 fase: nueva valoracion del paciente al finalizar el programa, mediante test de fuerza, equilibrio y flexibilidad. Aplicacioén del test de calidad de vida. Estudio
comparativo de los test. Entrevista familiar.

42 fase: elaboracién y disefio de folleto divulgativo del programa para familiares y pacientes

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. N© de pacientes que han realizado programa completo
2. Registro de motivos de abandono del programa
3. Tiempo de duracién del programa
4. % de pacientes que mejora los test de fuerza, flexibilidad y equilibrio
5. Patologias relacionadas con alteraciones del equilibrio y la marcha
6. Incidencia de caidas o lesiones durante el programa.
7. Intervenciones medio-ambientales
8. Prescripcién de ayudas técnicas

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 12 fase: abril-mayo de 2010.
22 fase y 32 fase: junio-diciembre2010
42 fase: enero-marzo 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.

Impresion de 200 folletos del programa de prevencion de caidas -........- ... 1.000 €

B T T F= e o 600 €
- 3 Bastones INgleSesS . ... e e e e e 300 €
- ESPEeJO de pared . ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 450 €
- Aparato y material para hacer férulas ..... ... . . . . it iiiiiieeaaa 1.000 €
- 2 Protectores de Cadera ... ... ..ottt 400 €
Total ... 3.750 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 348

FREVENCION DE RIESGOS PARA EL PACIENTE. DISMINUCION DE LA PRESCRIPCION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN EL ANCIANO

2. RESPONSABLE .......... PALOMA GONZALEZ GARCIA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JULIA HERNANDEZ MARTIN-FARMACEUTICA-HOSPITAL SAN JOSE-FEA DE FARMACIA
VICTORIANO PAZ MALAGON- MEDICO-HOSPITAL SAN JOSE-FEA DE MEDICINA INTERNA
JOSE CASTANO MARQUES- MEDICO-HOSPITAL SAN JOSE-UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
FERNANDO TOMAS RUEDA- MEDICO-HOSPITAL SAN JOSE-UNIDAD DE CONVALECENCIA Y REHABILITACION
SONIA SEBASTIAN CHECA-MEDICO-HOSPITAL SAN JOSE-UNIDAD DE AGUDOS GERIATRICOS
JUANA MALO SANZ- MEDICO-HOSPITAL SAN JOSE-MEDICO DE GUARDIA
MARTA AGUDO RODRIGO-MEDICO-HOSPITAL SAN JOSE-MEDICO DE GUARDIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El coste debido a la morbimortalidad asociada a los problemas relacionados con los medicamentos se calculé en los
Estados Unidos en unos 177.400 millones de délares al afio en pacientes ambulatorios con necesidad de hospitalizacién, y alrededor de 4000 millones de délares al afio
en pacientes institucionalizados (datos del afio 2000). El paciente anciano se caracteriza por su elevada comorbilidad, que se asocia necesariamente a la prescripcion
de multiples farmacos, con el riesgo consiguiente de reacciones adversas a medicamentos e interacciones farmacolégicas. Este riesgo aumenta con la edad, como
consecuencia de los cambios fisioldégicos asociados al envejecimiento, en el comportamiento farmacocinético y farmacodinamico de los medicamentos, y la influencia de
las enfermedades y aspectos funcionales y sociales. Por todo lo anteriormente expuesto, los problemas relacionados con los medicamentos se consideran una cuestion de
salud publica, relacionada con la morbilidad, mortalidad y el uso de recursos sanitarios, aun mas cuando dichos problemas podrian ser prevenibles en muchos casos
(desde un 13 hasta un 80%, segun las series).

La prescripcion |naprop|ada de farmacos es un problema frecuente en los mayores, que contribuye al aumento del riesgo de reacciones adversas a los mismos. Hasta el
momento la herramienta mas utilizada para detectar la prescripcion potencialmente inadecuada han sido los criterios de Beers, cuyo valor es limitado, tanto por
haberse desarrollado en un sistema sanitario diferente como por no tener en cuenta condicionantes como la edad.

Recientemente se ha presentado una nueva herramienta para mejorar la prescripcion farmacologica en pacientes mayores, los criterios STOPP-START (Screening Tool of
Older Person’s Prescriptions — Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment), que han demostrado mayor sensibilidad que los
criterios de Beers, y aportan el valor afadido de detectar no sélo la prescripcién inadecuada de determinados medicamentos, sino también la falta de prescripcién de
farmacos indicados.

BIBLIOGRAFIA:

* Merle L, Laroche ML, Dantoine T, Charmes JP. Predicting and preventing adverse drug reactions in the very old. Drugs Aging 2005;22(5):375-92.

* Vila A, San José A, Roure C, Armadans L, Vilardell M. Estudio multicéntrico prospectivo de reacciones adversas a medicamentos en pacientes ancianos hospitalizados.
Med Clin (Barc.) 2003 120:613-8.

* Delgado E, Mufioz M, Montero B, Sanchez G, Gallaguer PF, Cruz-Jentoft AJ. Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios
STOPP/START. Rev Esp Geriatr Gerontol 2009;44(5):273-9.

* Gonzéalez P, Goémez-Pavén J, Francés 1, Vidan M, Gutiérrez J, et al. Farmacos y yatrogenia: optimizacién del uso de medicamentos en personas mayores con demencia.
Rev Esp Geriatr Gerontol 2010 (en prensa)

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 348

FREVENCION DE RIESGOS PARA EL PACIENTE. DISMINUCION DE LA PRESCRIPCION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN EL ANCIANO

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. ? Sensibilizar al personal facultativo y de enfermeria del Hospital San José en relaciéon con las reacciones adversas a
farmacos.
? Implantar un sistema de registro de reacciones adversas a farmacos en la unidad de hospitalizacion del Hospital San José.
? Conocer la incidencia de reacciones adversas a medicamentos en la unidad de hospitalizacion.
? Difundir los criterios STOPP-START entre el personal facultativo.
? Disminuir las reacciones adversas a farmacos en los pacientes ingresados.
? Extender la utilizacién de los criterios STOPP-START a los pacientes de Hospital de Dia y de Consultas Externas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 12 fase: elaboracién de hoja de recogida de datos para deteccién y estudio de los problemas relacionados con los medicamentos
en la Unidad de Hospitalizacion del Hospital San José. Responsables: Paloma Gonzalez Garcia, José Castafio Marqués y Julia Hernandez Martin.
22 fase: estudio de la incidencia de problemas relacionados con los medicamentos en los pacientes ingresados en el Hospital San José. Responsables: todos los
miembros del equipo de mejora.
32 fase: programa educativo dirigido al personal facultativo del Hospital. Responsables: Paloma Gonzalez Garcia y Julia Hernandez Martin.
42 fase: implantaciéon de la utilizaciéon de los criterios STOPP-START en la practica clinica diaria. Responsables. Todos los miembros del equipo de mejora.
52 fase: analisis de la incidencia de problemas relacionados con los medicamentos tras la implantacion del programa de mejora.
62 fase: divulgacién de los resultados

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. * N© de hojas de recogida de datos cumplimentadas.

* Incidencia de problemas relacionados con medicamentos por unidades de hospitalizacién (agudos, convalecencia y rehabilitacién, convalecencia sin rehabilitacion,
cuidados paliativos).

* Seleccion de indicadores procedentes de los criterios STOPP:

.- Comparacion del % de usuarios con pauta de AAS>150 mg/dia en los meses de mayo de 2010 y febrero de 2011.

.- Comparacion del % de usuarios con pauta de ISRS y antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (Na<130 mmol/l no yatrogénica en los dos meses previos)
en los meses de mayo de 2010 y febrero de 2011.

- Comparacion del % de usuarios con antecedentes de HTA moderada 160-179/100-109 mmHg o grave =180/110 mmHg) que reciben AINE en los meses de mayo de 2010 y febrero
de 2011.

.- Comparacion del % de usuarios con DM tipo 2 en tratamiento con glibenclamida o clorpropamida en los meses de mayo de 2010 y febrero de 2011.

.- Comparacion del % de usuarios con prescripcion simultanea de dos farmacos de la misma clase en los meses de mayo de 2010 y febrero de 2011.
* Seleccioén de indicadores procedentes de los criterios START:

.- Comparacion del % de usuarios con ACxFA sin contraindicacién para la anticoagulacion oral que reciben acenocumarol en los meses de mayo de 2010 y febrero de 2011.
.- Comparacion del % de usuarios con cifras habituales de TA sistolica >160 mmHg que siguen tratamiento antihipertensivo en los meses de mayo de 2010 y febrero de
2011.

.- Comparacion del % de usuarios con osteoporosis conocida (evidencia radiolégica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida) en tratamiento con
suplementos de Ca y vitamina D en los meses de mayo de 2010 y febrero de 2011.

.- Comparacion del % de usuarios con diabetes y uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular que reciben antiagregantes plaquetarios en los meses de mayo de
2010 y febrero de 2011

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1& fase: abril 2010.
22 fase: mayo-agosto de 2010.
32 fase: septiembre 2010.
42 fase: septiembre 2010-febrero 2011.
52 fase: marzo 2011.
62 fase: junio de 2011 (Congreso Nacional de Geriatria) y noviembre de 2011 (Jornadas Cientificas del Hospital Obispo Polanco)
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 348
1. TITULO

FREVENCION DE RIESGOS PARA EL PACIENTE. DISMINUCION DE LA PRESCRIPCION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN EL ANCIANO

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ORDENADOR DE MESA . . . .ttt ittt s s s e s sesseseseeasaaaaaeeeeeeeeeaeeeeeeeeeenn 450 €
- IMPRESORA MULTIFUNCION . ..ttt eseeessea e e e e e e e eeaeeeeeeeeeennn 400 €
- ORDENADOR PORTATIL oo i et e e e e ee e maaccmamascaaaacaaaaaanan 800 €

Total ... 1.650 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 526

FELAJACION Y CONTROL CORPORAL PARA MEJORAR EL ESTADO FISICO Y PSICOLOGICO DEL PACIENTE

2. RESPONSABLE .......... PILAR MANZANO HERNANDEZ
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELENA LORENTE SANZ- TERAPEUTA OCUPACIONAL-HOSPITAL SAN JOSE
MERCEDES FORCANQ GARCIA- GERIATRA-HOSPITAL SAN JOSE
MARIA TERESA MUNOZ TOMA- FISIOTERAPEUTA-HOSPITAL SAN JOSE
GLORIA ABRIL MARQUES-ENFERMERA-HOSPITAL SAN JOSE
NURIA QUILEZ-GERIATRA-HOSPITAL SAN JOSE
JOSE ANTONIO TORTAJADA-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL SAN JOSE
ANGELES ZURILLA MARTINEZ-AUXILIAR DE ENFERMERTA-HOSPITAL SAN JOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl estado psicolégico y la capacidad cognitiva del paciente influye directamente en la posibilidad de mejora de su
patologia. Existen estudios que demuestran que las técnicas de relajacioén, visualizaciéon y control corporal influyen positivamente en el estado de salud y el
sentimiento de bienestar.

Al Hospital de Dia Geriatrico acuden pacientes con multiples patologias que por su situacion de dependencia ven limitada su calidad de vida.
Consideramos que la aplicacién de estas técnicas podria mejorar globalmente su situacién fisica y mental

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.Aplicacion de un programa de relajacion y control corporal a todos los pacientes incluidos en Hospital de Dia susceptibles
de mejora con el tratamiento.
2.Mejorar la toma de conciencia de la enfermedad y el control sobre ella.
3.Disminuir el estrés ante al situacion de incapacidad.
4 _Potenciar actitudes positivas frente al tratamiento, en su vida diaria y las relaciones con su entorno.
5_Lograr que el paciente perciba una mejoria en su calidad de vida

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Técnicas de relajacién tipo Jacobson o Shultz.
Técnicas de visulizacién: imagenes creadas por el paciente o inducidas por el profesional.
Entrenamiento en la concentracion.

Ejercicios de control repiratorio, abominal, toracica, abdomino-toracica.

Concienciacion corporal, ejercicios de somatognosia, posturologia, psicomotricidad.

Utilizacion de aparato de biobeedfack para la toma de conciencia de la actividad muscular del paciente.
Aplicacion de escala de calidad de vida al inicio y al final del programa

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de pacientes de Hospital de Dia que son incluidos en este programa.
Registro de motivos de no inclusion o de abandono.
Porcentaje de pacientes con mejoria en la calidad de vida

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. abril-junio 2010: instauracion del programa y adquisicién del material.
julio-diciembre 2010: aplicacién de programa.
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FELAJACION Y CONTROL CORPORAL PARA MEJORAR EL ESTADO FISICO Y PSICOLOGICO DEL PACIENTE

enero 2011: valoracién de resultados del

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Aparato biofeedback ..........
- Espejos ... iilio..
- Camilla hidradlica ...........
- Masas terapeuticas ...........

programa

[e]
o
o
ah dh dh dh dh

11. OBSERVACIONES. Proyecto enviado el lunes 22, pero que no figura en la lista de recibidos. Se envia de nuevo
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2. RESPONSABLE .......... MARIA EUGENIA PEREZ COLON
Profesion ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MERCEDES FORCANO GARCIA-FEA GERIATRIA-HOSPITAL SAN JOSE

ELENA LORENTE SANZ-TERAPEUTA OCUPACIONAL-HOSPITAL SAN JOSE

PILAR MANZANO HERNANDEZ-FISIOTERAPEUTA-HOSPITAL SAN JOSE
CARMEN AULA VALERO-ENFERMERA-HOSPITAL SAN JOSE
MARIA JESUS VICENTE ROMERO-ENFERMERA-HOSPITAL SAN JOSE-COORDINADORA DEL HOSPITAL DE DIA
ALFREDO ASENSIO GIMENEZ-AUXILIAR DE ENFERMERIA-HOSPITAL SAN JOSE

NURIA QUILEZ SALAS-FEA GERIATRIA-HOSPITAL SAN JOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En los equipos de profesionales sanitarios, existe elevado porcentaje de burn-out, favorecido en muchas ocasiones
por la falta de conocimientos y recursos en el area de comunicacién, gestiéon de crisis, |ntel|gen0|a emocional y falta de habi I idades para el trabajo organizativo y
multidisciplinar. Asi mismo, la relacién estrecha con el paciente y su familia, puede ser origen de tensiones y conflictos, ya que un patrén que se repite en casi
todos las personas enfermas es que se muestran preocupadas, ansiosas o, incluso deprimidas, por ello se requiere de un aprendizaje de técnicas relacionales y
emocionales por parte de los profesionales.
éalsatigfgccién y el bienestar del profesional en la realizaciéon de su trabajo, redunda de forma importante en la calidad de la atencion al paciente y el rendimiento

el trabajo.

“Un aumento del 10% en la ilusién por el trabajo, incrementa en un 15% la satisfacciéon de los clientes, lo que implica un aumento de los beneficios obtenidos en un
42%” David Maister, 2001.

El programa de desarrollo personal y coorporativo, “liderazgo coaching”, es utilizado ampliamente en el sector de la empresa para propiciar una mejora continua en la
implantacién de un sistema de calidad, gracias a técnicas de comunicacién avanzadas, con excelentes resultados. Pensamos que su aplicacién en equipos sanitarios,
seria altamente eficaz y contribuiria a mejorar el nivel de comunicacidén, trabajo en equipo, atenciodon al paciente, establecimiento de objetivos y satisfaccion
personal del profesional

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mejorar las relaciones interpersonales e interprofesionales de los miembros del equipo de trabajo.

2. Dotar al profesional de habilidades en comunicacion verbal y no-verbal con el paciente y su familia.
3. Facilitar la resolucion de conflictos y crisis en el trabajo.
4. Prevenir el burn-out , mejorar la calidad de vida en el trabajo y el bienestar emocional del profesional. Control del estres y la ansiedad.
5. Aumentar la capacidad de asumir responsabilidades por cada uno de los integrantes del equipo. Desarrollo del potencial personal, creatividad, flexibilidad
y liderazgo.
6. Mejorar el rendimiento global de la Unidad atendida, a través de la mejora individualizada en la atencidén a cada paciente.
7. Facilitar la capacitacion de alto nivel profesional en las materias especificas de cada profesional
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Impartir el “programa de desarrollo personal y corporativo: liderazgo coaching” a los integrantes del equipo

multidisciplinar del Hospital de Dia Geriatrico. Se trata de una Unidad donde el trabajo diario implica relaciones interprofesionales, establecimiento de objetivos y
planes de trabajo y cuidados, implicacion con la familia para apoyar y continuar los tratamientos instaurados en el domicilio, sobrecargas emocionales ante la
atencién de personas con dependen0|as severas y multiples déficits relacionales ..por lo que permitiria desarrollar el programa con todos
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sus aspectos.

Consistiria en un seminario de 16 horas, a realizar por 15-16 personas maximo, con los siguientes contenidos:

-El coaching. Definicion. Significado del liderazgo con el estilo de un coach.

-Sesiones de coaching inspiradoras y habilidades practicas clave.

-Tratar con interferencias y creencias limitantes. Practicas.

-Habilidades basicas del coaching: escucha activa, feedback constructivo, potenciar fortalezas, comunicacion interna y externa, desarrollo del potencial personal..
-Aprendizaje cognitivo y emocional mediante dinamicas de grupo, talleres y aprendizaje experlenC|aI

-Guioén de conversacion efectiva

2. Taller de ergonomia en el desempefio del trabajo, con la finalidad de prevenir lesiones en las movilizaciones, transferencias y tratamientos de enfermos
con dependencias severas.
3. Curso de comunicaciéon con el enfermo y la familia. Cémo dar las malas noticias. La entrevista como método de trabajo.
4. Cuestionario de burn-out y satisfaccion laboral, al inicio y final del programa.
5. Reuniéon mensual extrahospitalaria de los integrantes del equipo, mediante actividades grupales, para mejorar relaciones interpersonales.
6. Reunion semanal de trabajo interdisciplinar, con preparacion previa e intervenciéon de todo el equipo.
7. Sesion formativa interdisciplinar de forma mensual en el Hospital de Dia (colaboracién con médico rehabilitadora, psicélogo, logopeda, geriatras,
traumatélogo, vy otros profesionales externos a la Unidad)
8. Visita trimestral a otros centros y unidades similares, con objeto de incorporar técnicas nuevas, modos de trabajar, actualizacién y motivacion del equipo.
9. Asistencia a cursos y congresos por parte de los integrantes del equipo a lo largo de todo el afio
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Resultados en el cuestionario de burn-out y satisfaccion laboral al inicio y final del programa.
2. N© de participantes en los talleres y cursos planificados.
3. Satisfaccion de los participantes en cada actividad realizada.
4. N© de iniciativas, proyectos nuevos, y planteamiento de cambios que surjan tras la realizacién del programa

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -Abril: organizacién y planificacion del seminario coaching, talleres y cursos. Cuestionarios a aplicar.
-Mayo-diciembre: inicio de sesiones semanales especiales, mensuales formativas y extrahospitalarias. Realizacion de seminario coaching, cursos y talleres.
-Enero: areas de mejora e iniciativas detectadas con el curso. Cuestionarios finales. Evaluacion

10. PREVISION DE RECURSOS.

Seminario de coaching de desarrollo personal (16 horas para 16 personas) ........ 3.000 €

- Estancia y viaje del entrenador del programa coaching ........ .. ... .. ... ........ 400 €
- Curso de comunicacion con el paciente y la familia ..... ... .. .. iiiiiiiaann 300 €
- Taller de ergonomia en el trabajo ... ... ... iieieeeeeeeeaan 400 €
- Asistencia a cursos y congresos de miembros del equipo ... ... ... .. o..o--. 1.000 €
Total ... e 5.100 €

11. OBSERVACIONES.
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2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS VICENTE ROMERO
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL SAN JOSE
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CONCEPCION ESTEBAN SILVESTRE-ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO-SUPERVISORA DE PLANTA DE TRAUMATOLOGIA

PALOMA GONZALEZ GARCIA-MEDICO-UNIDAD DE VALORACION GERIATRICA HOSPITAL SAN JOSE-JEFE DE SECCION DE GERIATRIA i _
ISABEL BALAGUER GUALLART-MEDICO- UNIDAD DE VALORACION GERIATRICA HOSPITAL SAN JOSE-FACULTATIVO ESPECIALISTA DE AREA DE GERIATRIA
CARLOS MARTIN HERNANDEZ-MEDICO-HOSPITAL OBISPO POLANCO-JEFE DE SECCION DE TRAUMATOLOGIA
ALICIA HERNANDEZ LOPEZ-ENFERMERA- HOSPITAL OBISPO POLANCO-SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

MARISA PANADERO ROMERO- ENFERMERA-HOSPITAL OBISPO POLANCO- SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

PILAR LAZARO BLASCO-ENFERMERA- HOSPITAL OBISPO POLANCO-SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La incidencia de delirium durante el ingreso es un indicador de déficit en la atencidén sanitaria al paciente
anciano. El delirium o estado confusional agudo se define como la alteraciéon aguda del nivel y contenido de la conciencia, con evidencia de una etiologia organica
subyacente. Se estima que afecta al 14-56% de los pacientes hospitalizados, siendo mas frecuente y mas intenso en el caso de los ancianos y en aquéllos ingresados en
unidades de cuidados intensivos y en servicios quirdrgicos.

En todos los casos el delirium se caracteriza por:

.- asociacion con complicaciones graves, con aumento de mortalidad (10-65% segun las series), morbilidad y pérdida de autonomia;

.- infradiagnéstico e infratratamiento (entre 1/3 y 2/3 de los casos de delirium no son identificados como tales por los facultativos);
.- asociacion con eventos yatrogénicos;

.- iIncremento de los costes directos e indirectos de la atencién sanitaria.

El delirium puede detectarse facilmente si se busca de forma activa, y se ha demostrado que las intervenciones dirigidas a prevenir y tratar de forma precoz los
cuadros confusionales en los pacientes hospitalizados son coste-efectivas (ahorro estimado de 831% por paciente en situacién de riesgo intermedio).

Bibliografia:

? Inouye SK. A practical program for preventing delirium in hospitalized elderly patients. Clev Clin J Med 2004;7(11):890-6.

? Conn DK, Lieff S. Diagnosing and managing delirium in the elderly. Can Fam Phy 2001;47:101-8.

? Furlaneto ME, Garcez-Leme LE. Delirium in elderly individuals with hip fracture: causes, incidence, prevalence, and risk factors. Clinics 2006;61(1):35-40

? Robinson TN, Eisenman B. Postoperative delirium in the elderly: diagnosis and management. Clinical Interventions in Aging 2008;3(2):351-5.

Vidan MT, Sanchez E, Alonso M, Montero B, Ortiz J and Serra JA. An intervention integrated into daily clinical practice reduces the incidence of delirium during
hospitalization in elderly patients. J Am Geriatr Soc 2009;S7:2029-36.

? Inouye S.D., Bogardus ST, Charpentier PA. A multicomponent intervention to prevent delirium in hospitalized older patients. N Engl J Med 1999;340:669-76
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5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.Conocer la incidencia del SCA en los pacientes mayores de 75 afios ingresados en el Servicio de Traumatologia.
2.Sensibilizar al personal facultativo y de enfermeria adscrito al Servicio de Traumatologia en relacion con el sindrome confusional agudo (SCA).
3_Poner en marcha una intervencién multicomponente integrada en la préactica clinica diaria para prevenir el delirium en el paciente anciano ingresado en el
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Servicio de Traumatologia.

4 _Mejorar la capacidad de intervencioén profilactica y terapéutica sobre el delirium por parte del personal sanitario adscrito al Servicio de Traumatologia.
5.Disminuir la yatrogenia asociada al sindrome confusional agudo en el paciente anciano ingresado en el Servicio de Traumatologia.

6_.Extender la intervencién al resto de Unidades de Hospitalizacion

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 12 fase: estudio de la incidencia de delirium entre los pacientes mayores de 74 afios ingresados en la planta de Traumatologia.
Como variables secundarias se estudiaran la situacién funcional (determinada por el indice de Barthel) y la ubicacién del paciente. Las variables secundarias se
determinaréan al alta del Servicio de Traumatologia y a los 3 meses). Responsables: M2 JesUs Vicente Romero y Concepcién Estaban Silvestre. Contenido: Administracién
diaria del Confussion Assessment Method (CAM) a los pacientes mayores de 74 afios ingresados en la planta de Traumatologia. Determinacidon de la situacion funcional
basal y al alta mediante la administracion del indice de Barthel.

22 fase: programa educativo dirigido al personal facultativo y de enfermeria. Responsables: Paloma Gonzalez Garcia y Carlos martin Hernandez. Contenido: sesiones
clinicas sobre deteccién, profilaxis y tratamiento del delirium dirigidas especificamente a personal facultativo, enfermeras y auxiliares de enfermeria. Poster sobre
medidas ambientales y generales de prevencién en los controles de enfermeria.

3 & fase: programa especifico de actuacién en areas consideradas de riesgo. Responsables: todos los miembros del equipo de mejora. Contenido: medidas sencillas sin
coste econémico adicional dirigidas a mejorar siete areas especificamente:

=Orientacion: relojes y calendarios en las habitaciones, saludo diario a los pacientes con informaciéon relativa al espacio, lugar y motivo del ingreso, educacion al
familiar/cuidador. Responsable: personal de enfermeria.

eAislamiento sensorial: proporcionar a los pacientes sus gafas y protesis auditivas. Responsable: personal de enfermeria.

=Suefio: horarios adecuados de toma de constantes y administracion de farmacos. Infusion o leche templada al acostarse. Responsable: personal de enfermeria.
eMovilidad: levantar a los pacientes diariamente si es posible, iniciar la movilizacion precozmente, estimular la movilizacion fuera de la habitaciéon, cambios
posturales c/3 horas si no es posible levantar al paciente, evitar las medidas de restricciéon fisica, evitar la perfusiéon endovenosa continua s/p, retirar sonda
vesical en cuanto sea posible. Responsable: facultativos de la orden médica, personal de enfermeria de la aplicacion de la misma.

eHidratacion: topica y enteral. Proporcionar al menos cuatro vasos de agua/gelatlna al dia. Aplicaciéon de crema hidratanta. Responsable: personal de enfermeria,
facultativos de la valoracioéon del estado de hidrataciéon sistémica.

eNutricion: control de la ingesta alimentaria, proporcionar suplementos nutricionales en caso de necesidad. Responsable: personal de enfermeria, facultativos de la
valoracion nutricional y la indicacion del suplemento.

eUtilizacion de farmacos: revision diaria de los farmacos que se administran al paciente, retirada de farmacos anticolinérgicos, retirar o reducir la dosis de
farmacos psicoactivos y sedantes. Responsable: facultativo de la orden médica, enfermeria de la aplicacion.

42 fase: determinacion de la incidencia de delirium tras la institucionalizacion de la intervencion multicomponente. Como variables secundarias se estudiaran
igualmente el grado de autonomia funcional y la ubicacioén del paciente al alta del Servicio de Traumatologia y a los 3 meses.

52 fase: publicidad de los resultados

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Variable principal: incidencia de delirium entre los pacientes mayores de 74 afios ingresados en el Servicio de
Traumatologia. Comparaciéon de las incidencias en la fase 12 y en la 42.

Variable secundaria 1: grado de deterioro funcional determinada por el indice de Barthel al alta del Servicio de Traumatologia y a los 3 meses.
Variable secundaria 2: ubicacién del paciente al alta del Servicio de Traumatologia y a los 3 meses

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 12 fase: abril de 2010
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22 fase: ultima semana de abril de 2010
32 fase: mayo a diciembre de 2010

42 fase: enero a marzo de 2011

52 fase: abril de 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ARMARIO ARCHIVADOR . ..ttt it ettt e e e ees e e e e seeese s e e e e e eeeeaeeaeeeeeeeeeeenn 625 €
= CAJONERA L e e e e e e e e aee e maaeeeaaaaaaan 300 €
- ORDENADOR DE MESA . . . .ttt ee s s s s e ssssseseeasasaeseeeeeeeeeaeeeeeeeeeenn 400 €
- IMPRESORA MULTHIFUNCEION . ..ttt ittt e seeeee s e e e e e e e e e e eeeennn 450 €

Total ... il 1.775 €

11. OBSERVACIONES.



