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ATPRIMARIA | 292 FERNANDEZ PARCES, M JESUS MEJORA EN LA GESTION DEL TIEMPO DEDICADO A LA CONSULTA, MEDIANTE LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO CS ACTUR NORTE
E IMPLEMENTACION, DE UN CIRCUITO DE GENERACION Y DISPENSACION DE RECETAS DE LARGO
TRATAMIENTO EN LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DEL CENTRO
ATPRIMARIA 149  VINAS VIAMONTE, MARIA CARMEN PUESTA EN MARCHA DE UN GRUPO DE EDUCACION AL NINO ASMATICO (DESDE LA INFANCIA HASTA 14 ANOS) ' CS ACTUR NORTE
ATPRIMARIA 128 GARUZ BELLIDO, ROBERTO MEJORAR LA CAPACIDAD DE RESOLUCION DE PROBLEMAS DE SALUD POR PARTE DE LOS MEDICOS DE CS ACTUR OESTE
FAMILIA DEL EAP DE ACTUR-OESTE
ATPRIMARIA 260 HERRERO LOPEZ, TERESA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA DE AP, MEDIANTE LA PUESTA EN CS ACTUR OESTE
MARCHA DE UN CANAL DIRECTO DE COMUNICACION CON LOS PACIENTES, A TRAVES DEL CORREO
ELECTRONICO CORPORATIVO
ATPRIMARIA | 254 LOSTAL GRACIA, MARIA ISABEL ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LA PRESCRIPCION DEL GRUPO DE ANTIASMATICOS EN CS ACTUR OESTE
POBLACION PEDIATRICA, EN ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA |
AT.PRIMARIA 51  SILVESTRE ORTE, MIGUEL ANGEL MANTENIMIENTO, MEJORA Y SEGUIMIENTO DE LOS CANALES INFORMATIVOS PUESTOS EN MARCHA EN CS ACTUR OESTE
NUESTRO CENTRO: INTERNOS ( PARA PROFESIONALES DEL CENTRO) Y EXTERNOS (PARA LOS USUARIOS DE
NUESTRA ZONA)
ATPRIMARIA 171  ALTISENT TROTA, ROGELIO DISENO DE HERRAMIENTAS PARA EVITAR LAS INTERRUPCIONES EN CONSULTA DE UN CENTRO DE SALUD, ~ CS ACTUR SUR
ORIENTADO A MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL (PARTE Il)
ATPRIMARIA = 450 DOMINGUEZ LOURDES, MUNOZ EDUCACION A GRUPOS EN LACTANCIA MATERNA CS ACTUR SUR
ATPRIMARIA 494 BELLOSO RODANES, MARIA ISABEL PROYECTO DE MEJORA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE TELEDERMATOLOGIA CS ARRABAL
AT.PRIMARIA 86  CAMBRA CAMBRA, ENCARNA MEJORA EN EL USO Y DISTRIBUCION DE TIRAS REACTIVAS PARA AUTOCONTROL DE GLUCEMIA CS ARRABAL
ATPRIMARIA 464 JUAN GERMAN, MARISA LA SALUD FISICA, PSICOLOGICA, SOCIAL Y EMOCIONAL DE LAS MUJERES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE CS ARRABAL
SALUD ARRABAL
ATPRIMARIA 523 LOPEZ CORTES, VIRGINIA IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE CIRUGIA MENOR EN UN CENTRO DE SALUD CS ARRABAL
AT.PRIMARIA 84 REIXA VIZOSO, SOL MEJORA DE LA ATENCION A LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD ARRABAL A TRAVES DE UNA PAGINA WEB ' CS ARRABAL
ATPRIMARIA 180 CASILLAS FERRANDIZ, LUIS ALBERTO FORMACION DEL EQUIPO ADMISION C.S. LA JOTA SOBRE LA LEGISLACION QUE SUSTENTA LA INFORMACION  CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
QUE DAMOS A LOS USUARIOS DEL CENTRO
ATPRIMARIA 316 CENA GARCIA, JOSE IGNACIO PROGRAMA DE MEJORA PARA ADECUACION DE SESIONES DOCENTES EN EL CENTRO DE SALUD “LA JOTA”  CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
PARA CONSEGUIR LA ACREDITACION COMO CENTRO DOCENTE
ATPRIMARIA 237 ENCISO CIRIANO, LOURDES MEJORA EN LA CAPTACION PRECOZ, DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE EPOC EN EL CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
CENTRO DE SALUD DE LA JOTA
ATPRIMARIA 198  FERNANDEZ FALCON, MARIA DEL CAMINO  MEJORA DE LA ATENCION AL INMIGRANTE EN EL CENTRO DE SALUD LA JOTA CON LA ELABORACION DE UN ' CS AVDA. CATALURA (LA JOTA)
PROTOCOLO DE ACOGIDA Y DE ATENCION INICIAL AL INMIGRANTE
ATPRIMARIA 286 PARDO PARDO, CONSUELO MEJORAR LA PARTICICIPACION DE LA POBLACION EN SU SALUD, MEDIANTE ENCUENTROS CON CS AVDA. CATALURA (LA JOTA)
ASOCIACIONES DE SALUD Y AYUDA MUTUA
ATPRIMARIA 197  BIERGE VALERO, ALEJANDRO CONSEJO DE SALUD DE LUNA. CIUDADANOS Y PERSONAL SANITARIO, JUNTOS EN LA SALUD CSLUNA
ATPRIMARIA 303 ECHEVERRI OYAGA, ANA ISABEL PROYECTO DE MEJORA DE LA GESTION Y USO DE MEDICAMENTOS Y EQUIPAMIENTO ELECTRONICO, DEL CSLUNA
CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE URGENCIA EN EL CENTRO DE SALUD DE LUNA, EN 2010
ATPRIMARIA 295 JUAREZ VELA, RAUL PROYECTO DE MEJORA EN EL PROCESO ASISTENCIAL, INCLUYENDO LA PREVECION, EN ENFERMOS CSLUNA
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CON HERIDAS CRONICAS, EN EL CENTRO DE SALUD DE LUNA, DURANTE 2010
ATPRIMARIA 522 ALFONSO CORTES, MARIA ISABEL INFORMACION Y APOYO TELEFONICO O POR CORREO ELECTRONICO EN CUIDADOS DE SALUD PARA DAP ZARAGOZA 1
PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN AP
AT PRIMARIA 88  CLERENCIA CASORRAN, CARLOS PROYECTO DE MEJORA DE UNA UNIDAD DOCENTE MEDIANTE LA ELABORACION E INTEGRACION DE UN PLAN ' DAP ZARAGOZA 1
DE CALIDAD
AT PRIMARIA 96  BARTOLOME MORENO, CRUZ PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN FORMACION Y DOCENCIA GRACIAS UNA HERRAMIENTA UNIDAD DOCENTE MFYC ZARAGOZA 1
NOVEDOSA: SECOND LIFE
AT PRIMARIA 93 GARCIA GARCIA, INMACULADA PROYECTO DE MEJORA DE UNA UNIDAD DOCENTE MEDIANTE LA ELABORACION E INTEGRACION DE UN UNIDAD DOCENTE MFYC ZARAGOZA 1
PROTOCOLO ADMINISTRATIVO
AT PRIMARIA 91 MELUS PALAZON, ELENA AMPLIACION DE UNA HERRAMIENTA WEB CON LAS NUEVAS HERRAMIENTAS DISPONIBLES, PARA UNIDAD DOCENTE MFYC ZARAGOZA 1
COORDINACION, INFORMACION, Y DOCUMENTACION, ORIENTADA A GESTION DE FORMACION DE RESIDENTES
DE MFYC EN UNA UNIDAD DOCENTE DEL SALUD
AT.ESPECIALIZ. 8  LORENTE GORDO, MARIA PURIFICACION CONTROL DE HISTORIAS RECUPERADAS CME GRANDE COVIAN
AT.ESPECIALIZ. = 82 ANDRES ARRIBAS, IGNACIO MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO DE RIFAMPICINA HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DE SALUD DE TUBERCULOSIS DE LA SUBDIRECCION DE SALUD PUBLICADE  GRACIA
ZARAGOZA
AT.ESPECIALIZ. = 239  CANOVAS PAREJA, CARMEN CUIDADOS PALIATIVOS Y GERIATRIA: MEJORA EN LA CALIDAD DE LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 26  CASALLO MANTECON, CONSUELO CREACION DE UNA PAGINA WEB DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA | HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 495 'CORCHERO MARTIN, JOSE IGNACIO ENCUESTA INTERNA SOBRE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL ' HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 27  CRUZ SANJUAN, LUIS PICTOGRAMA DE ACOGIDA PARA INMIGRANTES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS. UNA INFORMACION DE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
CALIDAD GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 79  DE MIGUEL GIMENO, SEGUNDO MEJORA DEL CONTROL DEL PESO Y PARAMETROS METABOLICOS EN PACIENTES PSIUIATRICOS EN HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
TRATAMIENTO CON OLANZAPINA Y CLOZAPINA EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL NTRARIA SRA' GRACIA
DE GRACIA-C SACTUR SUR
AT.ESPECIALIZ. = 80 'DOMEQUE VALIENTE, NIEVES MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
MANTENIMIENTO CON METADONA (PMM) EN LA UCA DEL SECTOR | DE ZARAGOZA. GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 449  IRIARTE RAMOS, SONIA ELABORACION E IMPLANTACION DE LA TRAYECTORIA CLINICA DEL EDEMA AGUDO DE PULMON HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
CARDIOGENICO (EAP) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) DEL HOSPITAL NUESTRA SENORADE ~ GRACIA
GRACIA DE ZARAGOZA
AT.ESPECIALIZ. = 226 JIMENEZ SAENZ, JUANA DERIVACION PREFERENTE DESDE ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA | AL SERVICIO DE MEDICINA HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
INTERNA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 401 JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE, JUAN MEJORA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS CON LA COMUNICACION DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTE  HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
A SU MEDICO DE ATENCION PRIMARIA GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 394 JORDAN JARQUE, MANUEL IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DIGITAL DE DOCUMENTACION SANITARIA DEL AREA DE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
CONSULTAS EXTERNAS EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 368 LOPEZ LANCIS, ANGEL DETECCION Y PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL ASOCIADA AL SONDAJE VESICALEN  HOSPITAL NUESTRA SENORA DE

LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REAL NTRA

GRACIA
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SRA DE GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 258 LOZANO ORTIZ, ROBERTO MANEJO DE LA HIPERPROLACTINEMIA EN PACIENTES PSIQUIATRICOS EN TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO  HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
CON RISPERIDONA PARENTERAL. GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 83 LOZANO ORTIZ, ROBERTO MEJORA DEL CONTROL DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO): INFLUENCIA DE LAS HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
VARIABLES GENETICAS Y FARMACOCINETICAS GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 130  MATEOS BARRIONUEVO, FRANCISCO JAVIER ' SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA 1SO 15189 DE LA TECNICA CRIBADO HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
ONCOLOGICO EN CITOLOGIA CERVICOVAGINAL, Y AMPLIACION DE LOS PROCEDIMIENTOS A OTROS GRACIA
PROCESOS DE ANATOMIA PATOLOGICA
ATESPECIALIZ. = 19  MEDINA CEREZAL, MARIA PILAR IMPLEMENTACION DEL TEST DE PRUEBA DE PROTEINAS RESIDUALES HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
GRACIA
ATESPECIALIZ. = 85 MEDINA CEREZAL, MARIA PILAR ELABORACION DEL CATALOGO DE MATERIAL/INSTRUMENTAL Y GUIA PRACTICA PARA LA LIMPIEZA Y HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
ESTERILIZACION DE LOS MISMOS SEGUN LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE GRACIA
AT.ESPECIALIZ. =~ 333  TARRERO LOZANO, MARIA CARMEN ELABORACION E IMPLANTACION DE UN FOLLETO FORMATIVO SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL AUXILIAR DE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 250 VAZQUEZ RODRIGUEZ, MARIA DOLORES MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DEL  HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
HOSPITAL N.SRA. DE GRACIA EN TRATAMIENTO CON PALIPERIDONA GRACIA
AT.ESPECIALIZ. = 274 'ARROYO RUBIO, ERNESTO PROYECTO DE MEJORA EN LA DERIVACION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA DEL APARATO HOSPITAL ROYO VILLANOVA
LOCOMOTOR DESDE ATENCION PRIMARIA A LA CONSULTA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA EN
EL SECTOR ZARAGOZA |
AT.ESPECIALIZ. = 492 BANDRES LISO, ANA CRISTINA PLAN DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS CENTROS SOCIOSANITARIOS HOSPITAL ROYO VILLANOVA
AT.ESPECIALIZ. = 302 'BANDRES NIVELA, MARIA OROSIA CONSULTA PRESENCIAL DE ENDOCRINOLOGIA EN CENTROS DE SALUD DEL SECTOR ZARAGOZA | HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ATESPECIALIZ. = 39  BOLINAGA MORAL, MARIA INMACULADA DISFAGIA: INFORMAR Y FORMAR EN EL MANEJO DE LA DISFAGIA A PROFESIONALES PACIENTES Y/O HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CUIDADORESEN DIFERENTES AMBITOS ASISTENCIALES (CONTINUACION DEL 2009)
AT.ESPECIALIZ. = 207 'BONO ARINO, MARIA CARMEN MEJORA DE INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DURANTE SU  HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ESTANCIA EN LA SALA DE DESPERTAR, ASI COMO, DE LA INFORMACION AL PROPIO PACIENTE Y MAYOR
CALIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
ATESPECIALIZ. = 352 'BORDONADA HERRERO, MARIA JESUS MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA UCI DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA: HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ADECUACION DE LA GRAFICA A LOS CUIDADOS ACTUALES. ELABORACION DE UNA GUIA PARA CUMPLIMENTAR
LA GRAFICA
AT.ESPECIALIZ. = 145 'CANALES CORTES, VICENTE DETECCION DE RIESGO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES >65 ANOS INGRESADAS EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
HOSPITAL ROYO V. POR PROCESOS TRAUMATOLOGICOS U ORTOPEDICOS. INSTAURACION Y SEGUIMIENTO
DE TRATAMIENTOS PREVENTIVOS
AT.ESPECIALIZ. = 508 DE LA CERDA VELAZ, ANA ISABEL ESTANDARIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL USO DE LA TERAPIA VAC EN LA UNIDAD DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
AT.ESPECIALIZ. = 390 DORADO REGIL, MARIA PALOMA IMPLEMENTACION DE ACTUACIONES PARA MEJORAR LA ATENCION DEL PACIENTE CON SEPSIS GRAVE. II HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ATESPECIALIZ. = 496  FERRANDO VELA, JUAN DISMINUCION DE RIESGOS Y COSTES ASOCIADOS A LA TERAPIA INTRAVENOSA: IMPLANTACION DE LA HOSPITAL ROYO VILLANOVA
TERAPIA SECUENCIAL
ATESPECIALIZ. = 423 FRANCO GARCIA, MARIA ESTHER CONSENSO EN EL MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS ANTICOAGULANTES Y/O HOSPITAL ROYO VILLANOVA

ANTIAGREGANTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA
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AT.ESPECIALIZ. = 201 ' GONZALEZ CABALLERO, MARTA INCIDENCIA DE UPP EN EL PACIENTE CRITICO. VALORACION DE CUIDADOS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO  HOSPITAL ROYO VILLANOVA
AT.ESPECIALIZ. = 489 'HORNA OREJA, OIHANA MEJORA DEL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN ANCIANOS POLIMEDICADOS. EDUCACION SANITARIA Y HOSPITAL ROYO VILLANOVA
SISTEMAS DE DISPENSACION PERSONALIZADOS DE MEDICAMENTOS
ATESPECIALIZ. = 418 LOPEZ GOMEZ, LUIS REVISION DE LA INDICACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAQ) CON MOTIVO DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA (ETE). ADECUACION A LA EVIDENCIA CIENTIFICA. (PARTE 2)
ATESPECIALIZ. = 304 LUMBRERAS VIRGOS, RUTH ELISA OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON LUMBALGIA AGUDA DESDE ATENCION PRIMARIA A HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZAI
ATESPECIALIZ. = 313 LUMBRERAS VIRGOS, RUTH ELISA OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON GONARTROSIS DESDE ATENCION PRIMARIA A HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA
ATESPECIALIZ. = 505 'MARTIN ALGORA, ISABEL PLAN DE MEJORA DE LA FARMACOTERAPIA EN ANCIANOS: REVISION DE FARMACOS INADECUADOS HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ATESPECIALIZ. = 432 MARTINEZ ALVAREZ, ROSA EVALUACION DEL RENDIMIENTO DE UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR DE SEGUIMIENTO DE LAS HOSPITAL ROYO VILLANOVA
BACTERIEMIAS
ATESPECIALIZ. = 32 MONCIN TORRES, CARLOS ANGEL INFORMACION A PACIENTES EXTERNOS SOBRE MEDICAMENTOS EXTRANJEROS 2.010: PROSPECTO EN HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ESPANOL
AT.ESPECIALIZ. = 306 'NAVARRO GARCIA, EVELIO OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR MEDIANTE INMOVILIZACION DE LAS LESIONES HOSPITAL ROYO VILLANOVA
TRAUMATICAS DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
AT.ESPECIALIZ. = 89  PASCUAL PARRILLA, MARISOL ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
SECTOR ZARAGOZA I: INDICACIONES DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES ASOCIADOS A OTROS
TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
ATESPECIALIZ. = 196  PEREZ TRULLEN, JOSE MARIA DISMINUCION DE LA CARGA DE STRESS DEL CUIDADOR DE PACIENTES CON DEMENCIA MEDIANTE LA HOSPITAL ROYO VILLANOVA
FORMACION EN DICHO PROCESO Y SESIONES DE TERAPIA
AT.ESPECIALIZ. = 298 RODRIGUEZ CHACON, LUIS DESARROLLO DE UNA GUIA PARA EL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A UNA SUSTITUCION TOTAL DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CADERA, COMO MEDIDA DE MEJORA DE ATENCION AL PACIENTE
ATESPECIALIZ. = 124 RUBIO FELIX, SANTIAGO GUIA DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO EN URGENCIAS HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ATESPECIALIZ. = 87  SANCHEZ BARTOLOME, ELENA GESTION DE LA INFORMACION Y ORGANIZACION DE LA FORMACION CONTINUADA DEL SECTOR | HOSPITAL ROYO VILLANOVA
AT.ESPECIALIZ. = 151  SANTOLAYA SANCHEZ, NATIVIDAD REVISION Y ACTUALIZACION DE DIAGNOSTICOS, INTERVENCIONES, ACTIVIDADES Y REGISTROS ENFERMEROS HOSPITAL ROYO VILLANOVA
EN LA ACOGIDA AL PACIENTE EN EL BLOQUE QUIRURGICO
ATESPECIALIZ. = 15  SEBASTIAN DOMINGO, JUAN JOSE PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE EN  HOSPITAL ROYO VILLANOVA
EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA. SECTOR DE ZARAGOZA |
ATESPECIALIZ. = 10  SERRANO BARCOS, LAURA IMPLEMENTACION TEST DETERMINACION RAPIDA DE VIH HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ATESPECIALIZ. = 312 SIMON PARACUELLOS, MARIA PAZ IMPLANTACION DE PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y HOSPITAL ROYO VILLANOVA
TRAUMATOLOGIA PARA: PROTESIS TOTAL DE CADERA, PROTESIS TOTAL DE RODILLA Y FRACTURA DE FEMUR
PROXIMAL
AT.ESPECIALIZ. = 417  SORIANO GODES, JUAN JOSE ARTRO-RM ARTICULAR. CORRELACION ATROSCOPICA Y QUIRURAGICA. GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA ~ HOSPITAL ROYO VILLANOVA
AT.ESPECIALIZ. = 165 UTRILLA BUEY, JUANA ELABORACION DE UNA GUIA PARA EL CUIDADOR DE UN PACIENTE CON DEMENCIA HOSPITAL ROYO VILLANOVA
AT.ESPECIALIZ. = 470 VARONA LOPEZ, WENCESLAO MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA HOSPITAL ROYO VILLANOVA
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ATESPECIALIZ. = 100  VIDAL PERACHO, CONCEPCION COORDINACION ENTRE ENDOCRINOLOGIA Y ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1 MEDIANTE CONSULTA HOSPITAL ROYO VILLANOVA
TELEFONICA PROGRAMADA
SALUD MENTAL =~ 162 'MARIN LACASA, MARIA DE LOS REYES PROGRAMA DE CONTROL DE PACIENTES CON TRASTORNO AFECTIVO UNIPOLAR Y BIPOLAR QUE REQUIEREN ' USM ACTUR SUR
TRATAMIENTO CON LAMOTRIGINA
SALUD MENTAL =~ 176  MARIN LACASA, MARIA DE LOS REYES MEJORA DEL CONTROL CLINICO Y FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES NEUROLOGICOS (PARKINSON, USM ACTUR SUR
HUNTINGTON,ESCLEROSIS MULTIPLE,ETC) EN TRATAMIENTO CON AGOMELATINA
SALUD MENTAL = 249  PASCUAL GARCIA, ASUNCION PROTOCOLO DE MEJORA DE LA SALUD FISICA EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE USM ACTUR SUR
SALUD MENTAL = 414  TELLERIA SANJUAN, AINHOA MEJORA EN LA DOCUMENTACION CLINICA DE TERAPIA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE PSIQUIATRICO ENEL  USM INFANTO-JUVENIL MOVERA

SERVICIO ARAGONES DE SALUD

salud
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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 292

MEJORA EN LA GESTION DEL TIEMPO DEDICADO A LA CONSULTA, MEDIANTE LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO E IMPLEMENTACION, DE UN CIRCUITO DE
GENERACION Y DISPENSACION DE RECETAS DE LARGO TRATAMIENTO EN LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DEL CENTRO

2. RESPONSABLE .......... M JESUS FERNANDEZ PARCES
Profesi6n ........ MEDICO

- Centro ........... CS ACTUR NORTE

- Servicio/Unidad .. MEDICINA DE FAMILIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ALFREDO BENITO JIMENEZ- MF ACTUR NORTE
MARTA BLESA RAMIREZ- MF ACTUR NORTE
EUGENIO GALVE ROYO- MF ACTUR NORTE
SUSANA LARRIPA DE LA NATIVIDAD- MF ACTUR NORTE
MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE- ADMT 1VO- ACTUR OESTE
EMERENCIANA RUBIRA MARTINEZ- ADMT IVO- ACTUR NORTE
AMPARO SALAS SIMON- ADMTIVO- ACTUR NORTE

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Oportunidad de mejora:
Porcentaje excesivamente elevado en consulta, de demandas de atencidén por parte de nuestros pacientes con un contenido estrictamente burocratico, que limita el
tiempo que podemos dedicar a otras actividades con un contenido intrinseco mas elevado.

Importancia y utilidad:

Actualmente las consultas de AP se encuentran masificadas, y mas en concreto, en nuestro centro de salud. Por otra parte, un porcentaje importante del tiempo de esas
consultas lo dedicamos exclusivamente a tareas con un contenido estrictamente burocratico, como la dispensacién reiterada de farmacos incluidos en tratamientos
prolongados, tareas, que por otro lado, podrian ser asumidas por el personal administrativo del centro.

Toda actuacion enfocada en este sentido, es decir, la derivacion de este tipo de tareas fuera de las consultas, va a suponer una mejora cualitativa importante en la
gestion eficiente del tiempo dedicado a la misma.

Métodos de deteccién y priorizacion empleados:

Hemos elegido un grupo nominal de Delbecq donde se han identificado diversas oportunidades de mejora para el CS, permitiendo a su vez, su priorizaciéon en funcién de
diversos criterios, como: que afecten a procesos habituales, evitar procesos pendientes de cambios, eleccidon consensuada, y estar en relacidon con una mision y vision
claras dentro del Plan de Mejora Continua de la Calidad.

También hemos aplicado criterios de priorizacion de Hanlon: magnitud y severidad del problema, eficacia y factibilidad de la intervencion

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. -Reuniones periédicas cada dos meses de los componentes del Equipo de Mejora para analizar el desarrollo del proyecto.
-Realizacion de 3 sesiones del Equipo de Mejora con el resto de miembros del Equipo del Centro de tipo informativo y de asesoramiento sobre la puesta en marcha del
proyecto.

-Reuniones formativas especificas para los miembros del equipo que se han incorporado progresivamente al proyecto.

-Informacioén especifica a Médicos Sustitutos y a Administrativos Sustitutos del funcionamiento del circuito de generaciéon y dispensaciéon de recetas.
-Participacion como docentes en el curso Organizado por el Sector Il de Zaragoza “ Seguridad del Paciente en Atenciodn Primaria: optimizaciéon de las herramientas
disponibles “ el 30 de Noviembre y 1 de Diciembre de 2009.

-Se ha incrementado el nimero de sesiones clinicas en el Equipo, con elaboracién propia por miembros del Equipo, ( se dispone de mas tiempo para la preparacioén y
participacion en estas actividades)

-Se ha incrementado el porcentaje de cumplimiento de cartera de Servicios.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 292

MEJORA EN LA GESTION DEL TIEMPO DEDICADO A LA CONSULTA, MEDIANTE LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO E IMPLEMENTACION, DE UN CIRCUITO DE
GENERACION Y DISPENSACION DE RECETAS DE LARGO TRATAMIENTO EN LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DEL CENTRO

-Ha disminuido la demora en las consultas de Medicina General desde la implantaciéon del proyecto de mejora.

BHa mejorado la percepcidén de los profesionales con respecto al control de la demanda , incrementandose el tiempo de dedicacion al paciente y disminuyendo la carga
urocratica.

-Ha mejorado la interrelaciéon entre los distintos estamentos del equipo, lo cual facilita la continuaciéon de la implantaciéon de este proyecto y otros posteriores.

aLa igcorporacién ?I Proyecto en la actualidad es de 6 profesionales de Medicina General y uno de Pediatria, esta prevista la préoxima incorporacién de 3 Consultas
e Medicina General.

-El nUmero de episodios de solicitud de recetas por parte del usuario en el area de admisién, de enero de 2009 a diciembre de 2009, del conjunto de CIAS implicadas

en el proyecto en el momento actual es

de 1.225.

-Se ha incrementado el nimero de visitas programadas.

-Se esta elaborando una encuesta de satisfaccion para entregar a los

pacientes en el momento de recogida de los lotes de recetas

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. < Aumentar la eficiencia de la consulta, al descargarla de tareas con contenido estrictamente burocratico.

- Gestion mas eficiente del tiempo dedicado a la consulta de demanda, en favor de otras actividades hasta ahora descuidadas (consulta programada, actividades
de formacioén, investigacion y coordinacién interna del EAP, actividades de educacién y promocién de la salud, etc.).

- Una interrelacién mas eficaz entre el area administrativa y sanitaria, con un objetivo comin de favorecer la atencién y accesibilidad del usuario al
sistema.

- Aumentar la satisfacciéon tanto del usuario como de los propios trabajadores del centro.

- Disminuir el riesgo de nuestras actuaciones y aumentar el porcentaje de auto resolucidon, al disponer de un mayor tiempo dedicado a las mismas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. < Se han incorporado nuevos profesionales al equipo, esto obliga a retomar el aspecto de comunicacién y formacién. Se
realizaran sesiones informativas impartidas por los propios miembros del Equipo de Mejora (EM) al resto de profesionales del EAP, para el conocimiento preciso del
protocolo general y del circuito, en particular, establecido con la unidad administrativa del centro, que sera la encargada, de la ejecucion del proceso clave final
de la _generacion y dispensacion de los lotes de recetas.
= La implantacion progresiva del protocolo en los diferentes CIAS del EAP, con el fin de que el area administrativa vaya asumiendo de una forma progresiva el exceso
de tarea que se vaya produciendo.

e Establecer una atencién especial al periodo de verano, dado que en la primera fase del proyecto ha generado ciertos problemas en la recogida de los lotes. Medidas
aplicadas para oportunidad de mejora.
= La resolucion de posibles problemas de caracter practico que puedan ir surgiendo con la aplicacién del protocolo,conjuntamente con el Servicio de informatica del

Area.

Los responsables: Seran los propios miembros del EM

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Se realizara con una periodicidad anual, coincidiendo con la evaluacién de la cartera de servicios, mediante la
monitorizacion de los diversos indicadores establecidos para tal fin, y de forma continuada en el tiempo como ciclo de mejora continua de la calidad, acorde con la
filosofia EFQM, estableciendo los objetivos sucesivos en funciéon de los resultados alcanzados.

Indicador principal:
El nimero de episodios de solicitud de recetas por parte del usuario en el area de admisiéon por mes y CIAS.

Otros indicadores:
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e El porcentaje de consulta programada sobre el total de consulta durante un periodo de tiempo determinado y por CIAS.

Objetivo fundamental del proyecto:
Conseguir una consulta programada estable préxima al 50% del total de consulta al cabo de 5 afios, mediante el aumento progresivo de un 10% anual. El incremento

progresivo en el tiempo dedicado a la consulta programada, se hara a expensas, de una disminucion igualmente progresiva en el tiempo dedicado a la consulta de
demanda.

Objetivos secundarios:

= Conseguir la implicacion del 100% de CIAS del centro mediante la aplicacion y el desarrollo del protocolo al cabo de un afo, coincidiendo con la primera
evaluacion.

= Un aumento progresivo anual en el numero de sesiones de formacion del EAP.

= Un aumento progresivo del grado de satisfaccion, tanto del cliente externo como de los propios profesionales del centro, mediante la elaboraciéon y cumplimentacion
de encuestas de opinidn, que deberan realizarse anualmente.

= Un aumento progresivo del grado de auto resolucidén de las consultas, mediante la disminucién en el numero de solicitudes de interconsulta realizadas en el EAP,
durante un periodo determinado de tiempo

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio del Proyecto en Enro de 2010,

Finalizacion en Diciembre de 2010.

Se realizaré una primera monitorizacién del proceso en Junio, valorando el cémputo del nimero de episodios de solicitud de recetas por parte del usuario en el area
de admision, por mes y CIAS, realizados hasta ese momento, con el fin de, obtener una valoracion de la evolucion del proyecto en el ecuador de su periodo de
ejecucion.

El proyecto, como ya se ha comentado, pretende seguir evaluandose en el tiempo, como ciclo de mejora continua de la calidad y acorde con la filosofia EFQM

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material Informatico

11. OBSERVACIONES.
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FUESTA EN MARCHA DE UN GRUPO DE EDUCACION AL NINO ASMATICO (DESDE LA INFANCIA HASTA 14 ANOS)

2. RESPONSABLE .......... MARIA CARMEN VINAS VIAMONTE
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ASUNCION SANCHEZ ZAPATER-PEDIATRA-C.S. ACTUR NORTE
LUCIA BARTOLOME LALANZA-PEDIATRA-C.S. ACTUR NORTE
BLANCA MARTINEZ ABADIA-DUE-C.S. ACTUR NORTE
MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE-ADMTIVO-C.S. ACTUR OESTE

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Oportunidad de mejora: continuar con la formacidon y adiestramiento a nifios y familiares para controlar el
tratamiento y cuidados del nifio asmatico.

Importancia y utilidad:

- En las consultas de pediatria de AP se comunica el diagnéstico de la enfermedad pero, a veces, la informaciéon es escasa. Las entrevistas previas realizadas a los
grupos de educacion del afio 2009, nos confirman este hecho.

- Recogida de datos insuficiente en la historia clinica: antecedentes familiares y personales.

- Deficiente evaluaciéon de la gravedad del asma.

- Insuficiente realizacion del plan de cuidados.

- Escasa realizacién del Plan de Accidn escrita individualizada

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. ETAPAS DE DESARROLLO ANO 2009: NINOS ENTRE 7 Y 14 ARNOS.

12 ETAPA: De marzo a agosto de 2009:

- Revision bibliografica y actualizacioéon del tema.

- Revision de las historias clinicas de los nifios de 7 a 14 afios pertenecientes al C.S. Actur Norte y Actur Oeste para detectar la prevalencia de nifios asmaticos. La
poblacion referida esta formada por 3562 nifios, de los cuales, tras la revision de todas las historias clinicas, 145 padecen asma activa, es decir que han presentado
sintomas de asma en los Ultimos 12 meses.

22 ETAPA: De agosto a septiembre de 2009:

- Se programaron reuniones en el centro de salud por las enfermeras componentes del Proyecto de Mejora (Blanca Martinez y Carmen Vifias) para informarles a los padres
y a los nifios de las sesiones educativas sobre asma, que se iban a impartir e partir del mes de octubre. Se hablé de los beneficios de recibir la educacién sanitaria
en asma y la distribucién de los grupos por edades.

- Cada paciente que ha aceptado participar en la educacion sanitaria ha rellenado una ficha de datos clinicos del nifio/a asmatico para completar su historia clinica,
se solicita consentimiento informado por escrito al padre/madre/tutor para la participacién en la educacién sanitaria en asma.

- Preparar la educacié6n sanitaria grupal en asma.
32 ETAPA: De octubre a diciembre de 2009:

- Puesta en marcha del programa de educacién sanitaria al nifio asmatico. Realizado por las enfermeras integrantes del Equipo de Mejora.

-Se crearon grupos de 8-10 nifios distribuidos por edades. Cada nifio ha recibido 3 sesiones, distanciadas entre si por 3 semanas.

- Se han realizado 18 sesiones de "Educacion asmatica" y el total de nifios de 7 a 14 afios que han recibido esta formacién ha sido de 60

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Que tanto los nifios mayores de 7 afios, como todos los padres sepan reconocer una crisis de asma y puedan actuar
adecuadamente.
2.- Lograr que en nifio lleve una vida normal, incluidas las actividades deportivas.
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3.- Mantener la funcién pulmonar dentro de Iimites normales.

4.- Prevenir la limitacion pulmonar dentro de limites normales.

5.- Evitar los efectos secundarios de la medicacion y retirarla en cuanto sea posible.
6.- Elaborar un plan individual de tratamiento.

7.- Elaborar un plan para el tratamiento de la agudizacién del asma en el domicilio

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Tras la deteccion de las deficiencias sefialadas anteriormente, se cree conveniente hacer una priorizacion y estructuracion de
las actividades a llevar a cabo para subsanarlas. Para ello establecemos unos criterios de trabajo:
PRIMER SEMESTRE 2010:

1.- Cumplimentar la historia clinica: antecedentes familiares y perdsonales sobre alergias, dermatitis atopica, rinitis y otros.

2_.- evaluar la gravedad de la enfermedad en el nifio asmatico.

3.- Establecer un plan de cuidados personalizado.

4.- Entrevista individualizada a cada nifio con sus padres para recoger los datos sobre la vivencia de la enfermedad después de las charlas.
5.- Valoracién de la evolucion de la enfermedad durante 6 meses desde la educacidn sanitaria.

6.- Puesta en comin con el pediatra del nifio para estimar la eficacia de las tareas realizadas.

SEGUNDO SEMESTRE 2010:

1.- Captaciodn activa de nifios asmaticos entre 7 y 14 afios para repetir los pasos de la primera etapa (entrevista, obtenciéon de datos y educacion).
2.- Sesio6n de reciclaje para los nifios y padres que han recibido la formacién en el afios anterior.

3.- Preparacioéon de formacién para padres de nifios asmaticos menores de 7 afios.

RESPONSABLES: Todos los miembros sanitarios del Equipo de Mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. La evaluacién del Proyecto se realizara con una periodicidad anual, coincidiendo con la evaluacion de la cartea de
servicios, mediante la monitorizacién de los indicadores establecidos, y planteando los objetivos sucesivos en funcién de los resultados alcanzados.

INDICADOR 1:

Aumento, confirmado mediante datos de OMI-AP, de la cumplimentaciéon de los nifios asmaticos de edades comprendidas entre 7 y 14 afios. Datos comparativos entre Cartera
de Servicios de 2009 y 2010.

INDICADOR 2:
Evaluar la diferencia en la Calidad de Vida del nifio asmatico 6 meses después de la educacioén sanitaria. Se medira por auditoria interna mediante recogida de
informacidén, en entrevista a nifios y padres, que se realizara en junio de 2010 a los pacientes que recibieron las sesiones en el 2009

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. FECHA INICIO: Enero 2010.
FECHA DE CONTROL: Noviembre 2010.

Antes de julio de 2010:

- Trascribir a la historia clinica del paciente, los datos recogidos en las entrevistas de las sesiones grupales del afio 2009.
- Programacion de entrevistas individuales con los padres y nifios que han recibido la formacion.

- Actualizacion de historia si fuera necesario.

Antes de octubre de 2010:
- Preparacién de sesioén de reciclaje para los nifios que ya asistieron a educaciéon en el afio 2009.
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- Preparacion de grupos de "Educacion al nifio as"matico™ para nifios de 7 a 14 afios, con las tres sesiones tal como fueron establecidas en el proyecto Inicial de
2009.

- Preparacion grupo de formacién para padres de nifios asmaticos menores de 7 afios

10. PREVISION DE RECURSOS.

ST o o1 11= o o 400 €

- Medidores de pico-flujo y boquillas desechables ...... ... . . . . i iiiiiiiiiiiaaaann 200 €
- Equipamiento informatico movil ... ... eieeeaan 1.500 €
- Materiales para la educacion sanitaria (farmacos y accesorios de aplicacion) . 200 €
- Material informativo de de apoyo: tarjetas ... (F) .. uuiiiimmmmmi i i i i e e eeeaann 200 €
otal ... 2.500 €

11. OBSERVACIONES. (*) Material informativo de de apoyo: tarjetas de autocontrol, libretas de registro de FEM, etc.
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|MEJORAR LA CAPACIDAD DE RESOLUCION DE PROBLEMAS DE SALUD POR PARTE DE LOS MEDICOS DE FAMILIA DEL EAP DE ACTUR-OESTE

2. RESPONSABLE .......... ROBERTO GARUZ BELLIDO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se trata de un proyecto de mejora que continla y en este espacio deberia estar las tablas que resumen la evaluacion
inicial

Las derivaciones fueron realizadas por los médicos titulares y sustitutos del equipo de atencidn primaria entre el 1-7-2008 y el 30-6-2009 inclusive. No estan
englobadas en estas derivaciones las realizadas a las unidades de apoyo (ej- Fisioterapia o Matrona), ni las realizadas a algunas especialidades como oftalmologia y
obstetricia, en el primer caso porque la mayoria corresponden a la medicién de la agudeza visual y en el segundo, a las mujeres embarazadas, episodios ambos, que
siempre se han seguido inicialmente desde atencidn especializada.

Durante los meses de Julio a Septiembre se ha procedido a revisar 20 derivaciones de las dos especialidades mas demandadas por cada médico y se ha procedido a
clasificarlas en tres posibles categorias: derivaciones adecuadas, inadecuadas o se precisa mas informacion. La evaluacion fue realizada por un médico distinto al
que solicité la interconsulta y se verificé en una posterior revisién por pares.

Se clasificaba como derivacion inadecuada cuando el episodio podia ser resuelto en atencidn primaria, no precisaba para ser diagnosticado de pruebas de laboratorio o
imagen no autorizadas para ser solicitadas por médicos del primer nivel o no se solicitaba una segunda opiniéon de diagnoéstico y/o tratamiento.

Como consecuencia de la evaluacién se obtuvieron algunas conclusiones, unas generales y otra especificas, dirigidas a implementar medidas de mejora. Entre las
generales: que en muchas ocasiones no quedaba claro el motivo principal de la derivacion, en otras, la derivacion obedecia a la solicitud del paciente sin que
mediara otra razén o motivo técnico que motivara la solicitud de derivacién (Ginecologia). También observamos, que en algunas ocasiones, no se cerraban los episodios
que habian originado la derivacion con la respuesta del especialista. En algunas especialidades, los motivos de derivacion inadecuadas se centraban en determinadas
patologias (traumatologia: patologia del pié y procesos degenerativos). En los procesos musculo-esqueléticos se observé la posibilidad de mejorar las derivaciones en
funcidén de la oferta disponible y las soluciones ofrecidas por los distintos servicios (fisioterapia, rehabilitaciéon, reumatologia y traumatologia)

Las medidas de mejora adoptadas se pueden agrupar en diversas categorias: informacion y registro, intervenciones formativas, reciclaje con especialistas y
establecimiento de la posibilidad de una segunda opinién entre los mismos médicos de atencidn primaria.

Entre las medidas de informacion y registro: la necesidad de que el motivo de la derivacion quede claro es una primera medida necesaria para establecer, en futuras
evalaciones. El cierre de los episodios derivados con anterioridad también parece una medida inicial decisiva que deberia contener toda historia clinica. Se han
realizado sesiones formativas relacionads con episodios musculo-esugeléticos y ginecoldgicos. Algunos profesionales han realizado reciclajes con especialistas
durante una semana (Dra. Arifio en Ginecologia -ya realizado-, Dra. Penén en Dermatologia -pendiente-. Asi mismo, se ha establecido la posibilidad de solicitar una
segunda opinién, para una derivacién, a otro médico familia del mismo turno horario

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR.



"‘GOBIERNO
Z=COBIERNG salud

Departamento de Salud y Consumo de salud

Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010
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|MEJORAR LA CAPACIDAD DE RESOLUCION DE PROBLEMAS DE SALUD POR PARTE DE LOS MEDICOS DE FAMILIA DEL EAP DE ACTUR-OESTE

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Ordenador Portatil HP Compaq 6730D . . .. ...t eeeeeeeeeeen 900 €
- Impresora HP Laserjet color CP3525N/CP3525DN . . . . oe e eeeeeeeeeeees 610 €
Total ... iiiiaioo. 1.510 €

11. OBSERVACIONES.
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MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA DE AP, MEDIANTE LA PUESTA EN MARCHA DE UN CANAL DIRECTO DE COMUNICACION CON
LOS PACIENTES, A TRAVES DEL CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

2. RESPONSABLE .......... TERESA HERRERO LOPEZ
- Profesion ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
- Servicio/Unidad .. CS ACTUR OESTE
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE-JEFE DE ADMISION-CS "AMPARO POCH™
MARIA ISABEL LOSTAL GRACIA-PEDIATRA-CS "AMPARO POCH

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. - Atencidén a consultas que no precisan la presencia del nifio.
- Mejorar la accesibilidad cuando los padres o tutores no pueden acudir a la consulta por motivos laborales.
- Disminuir la consulta de demanda aumentando el tiempo dedicado a programada y educaciéon para la salud

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mejorar la atencién y cuidado del nifio.

2. Optimizar el tiempo de consulta.

3. Contribuir a que los padres o tutores tengan mayor accesibilidad a la consulta a cualquier hora.
4. Aumentar la calidad y servicio a los pacientes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Proporcionar el correo corporativo mediante carta a los padres o tutores de los pacientes. Inicialmente se dirigira a la
poblacion de edad inferior a los 2 afios. Paulatinamente a lo largo del afio, se iran afiadiendo otros grupos de edad, segun posibilidades.

- Compromiso de apertura y contestacion diaria de las preguntas, excepto festivos y periodos vacacionales.

- Registro en una carpeta de OMI, de las preguntas recibidas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Encuesta de satisfaccién interna realizada a los pacientes.
2. Buzén de sugerencias del Centro

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio Marzo 2010. Fecha de finalizacién Marzo 2011.
- Envio de cartas con informacién sobre la puesta en marcha del nuevo sistema de consulta por email inicialmente a la poblacién de edad inferior a 2 afios. Marzo
Abril 2010.
- Revision Carpeta OMI con las preguntas recibidas, analizando n© de email/dia y contenido de los mismos. Agosto 2010.
- Ampliacioén de la poblacién objeto de mejora de accesibilidad, segln resultados del analisis de la utilizacion del sistema por los usuarios. Septiembre- Octubre
2010.
- Sugerencias del Buzon. Apertura semestral.
- Encuesta de satisfaccién Febrero 2011.
- Informe de resultados Marzo 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Apoyo informatico (POrtatil) ... ... ... 800 €
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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 260

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA CONSULTA DE PEDIATRIA DE AP, MEDIANTE LA PUESTA EN MARCHA DE UN CANAL DIRECTO DE COMUNICACION CON
LOS PACIENTES, A TRAVES DEL CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 254

ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LA PRESCRIPCION DEL GRUPO DE ANTIASMATICOS EN POBLACION PEDIATRICA, EN ATENCION PRIMARIA SECTOR
ZARAGOZA |

2. RESPONSABLE .......... MARIA ISABEL LOSTAL GRACIA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARMEN LABARTA MANCHO-FARMACEUTICA DE ATENCION PRIMARIA-SECTOR ZARAGOZA 1
ANGEL MARCO RIVED-PEDIATRA-HOSPITAL MIGUEL SERVET-UNIDAD DE NEUMOLOGIA INFANTIL
MARIBEL MONEO HERNANDEZ-PEDIATRA-CS FUENTES NORTE-COORDINADORA GRUPO VIAS RESPIRATORIAS DE LA ASOCIACION ARAGONESA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA (ARAPAP)
JOSE ANTONIO CASTILLO LAITA-PEDIATRA-CS FUENTES DE EBRO- MIEMBRO DEL GRUPO DE VIAS RESPIRATORIAS DE LA ARAPAP
CESAR GARCIA VERA-PEDIATRA-CS SAGASTA-MIEMBRO DEL GRUPO DE INVESTIGACION DE LA ARAPAP
CARMEN PUIG GARCIA-PEDIATRA-CS AMPARO POCH )
JESUS RUIZ BARRANCO-DIRECTOR DE ENFERMERIA- ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA 1

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La prevalencia del asma en Espafia ha aumentado en los ultimos afios, afectando aproximadamente al 10% de la
poblacion infantil, 1o que supone un gasto alto de recursos humanos y econémicos.

La informatizacion de la Historia Clinica y la receta médica electronica permiten disponer de informacion tanto desde el punto de vista cualitativo como cuantitativo
de los farmacos prescritos y su adecuacién a la patologia del paciente.

No se dispone de estudios publicados sobre prescripciéon de antiasmaticos en Atenciodn Primaria, en poblacién pediatrica de nuestro medio.

El analisis de la informacion del consumo farmaceltico relacionandolo con el diagnéstico, aportara conocimiento sobre este tema y su adecuacion a las guias clinicas
recomendadas

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Conocer el perfil de prescripciéon en Atencidén Primaria, del grupo de antiasmaticos en poblacién pediatrica.
2. Ofrecer esta informacion a los profesionales implicados.

3. Conocer el grado de adecuacién de la prescripcién a las recomendaciones basadas en la evidencia.
4. Mejorar la calidad de prescripcion de estos farmacos por parte de los facultativos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Explotacién de las base de datos de prescripcién: DDD,DHD, gasto cuantitativo, indicadores cualitativos, CIAS,EAP.
Subgrupos terapelticos objeto de analisis: Beta-2 inhalados, beta-2 orales, anticolinérgicos, corticoides inhalados, corticoides inhalados en asociacion,
antileucotrienos. Afio 2009. Sector Zaragoza 1.

2. Explotacioéon de la Historia Clinica informatizada, OMI-AP.

3. Analisis de los datos.

4. Presentacion de un informe en la Comision de Uso Racional del Medicamento (CURM) de Atencidn Primaria.

5. Elaboracién de una sesién formativa.

6. Presentacion en cada EAP del Sector 1, del estudio y de la sesiéon formativa, aportando datos del EAP y sus facultativos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. N°© nifios con diagnéstico de asma/ N° nifios en la poblacién analizada.

2. DDD y DHD de beta-2 adrenérgicos y anticolinérgicos.

3. N° nifios con diagnéstico de asma tratados con corticoides inhalados solos o en asociacion/N® nifios con diagnéstico de asma.
4. N° nifios con diagnéstico de asma tratados con antileucotrienos/N® nifios con diagnéstico de asma.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 254

ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LA PRESCRIPCION DEL GRUPO DE ANTIASMATICOS EN POBLACION PEDIATRICA, EN ATENCION PRIMARIA SECTOR
ZARAGOZA |

5. N°® nifios con diagnéstico de asma tratados con corticoides inhalados solos o en asociacion y antileucotrienos/N® nifios con diagndéstico de asma

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio Marzo 2010. Fecha Ffinalizacion Marzo 2011.
Explotaciéon base de datos de prescripciéon e historia clinica OMI-AP. Marzo-Abril 2010.
Analisis de los datos Mayo-Agosto 2010.

Elaboracion Sesion Formativa Septiembre 2010.
Presentacioén del estudio y sesion formativa EAP Octubre-Diciembre 2010.
Evaluacién del Proyecto Enero-Marzo 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Apoyo informatico para analisis estadistico y tratamiento de los datos .......... 1.200 €
- Material soporte INFOrMALECO . ... ...t et e e e e e e e e e et eeeeenn 800 €

................................ 2.000 €
11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 051

MANTENIMIENTO, MEJORA Y SEGUIMIENTO DE LOS CANALES INFORMATIVOS PUESTOS EN MARCHA EN NUESTRO CENTRO: INTERNOS ( PARA PROFESIONALES DEL
CENTRO) Y EXTERNOS (PARA LOS USUARIOS DE NUESTRA ZONA)

2. RESPONSABLE .......... MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
- Servicio/Unidad .. ADMISION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TERESA HERRERO LOPEZ-ADMINISTRATIVA-CENTRO DE SALUD AMPARO POCH-ADMINISTRATIVA DE ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. ANALISIS SITUACION:

INFORMACION INTERNA (PROFESIONALES CENTRO):

- Incorporacion por traslados , de Enfermeras nuevas que nunca han trabajado en Atenciodon Primaria

- Necesidad de conocer el OMI

- Realizacion de cursos de manejo de correo corporativo e internet

INFORMACION EXTERNA (USUARIOS DE LA ZONA):

- Proxima apertura de C.S. Goya y de C.S. Actur Norte, con la divisién de usuarios y profesionales segln domicilio

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. INFORMACION INTERNA:

- Rapido acoplamiento y puesta al dia del funcionamiento del Centro, de las Enfermeras nuevas que se acaban de incorporar en los traslados.

- Conocimiento y utilizaciéon al maximo de OMI

- Manejo de correo corporativo y de internet

INFORMACION EXTERNA:

- Perfecto conocimiento de fechas, cambios y modificaciones que van a sufrir los usuarios de la zona, debido a las aperturas de los centros nuevos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. INTERNOS:

- Mediante Sesiones formativas y Reuniones de Equipo

- Entrega de Manuales Internos de Funcionamiento

EXTERNOS:

- Actualizacioén hojas informativas y de horarios

- Actualizacion de nombres en Directorio del centro

- Colocacion de carteles de informacion con las modificaciones que se vayan llevando a cabo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INTERNOS:

- Segln datos de registro de episodios en el OMI

- Segln resultados/corte de Cartera de Servicios 2010

- Pregunta directa en reuniones de equipo.

EXTERNOS:

- Mediante Buzén de sugerencias (segln n© de sugerencias por este motivo)

- Mediante Libro de Reclamaciones (seglin n© de reclamaciones por este motivo)

- Mediante encuestas de Satisfaccion de los usuarios (encuesta remitida por el Salud)
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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 051

MANTENIMIENTO, MEJORA Y SEGUIMIENTO DE LOS CANALES INFORMATIVOS PUESTOS EN MARCHA EN NUESTRO CENTRO: INTERNOS ( PARA PROFESIONALES DEL
CENTRO) Y EXTERNOS (PARA LOS USUARIOS DE NUESTRA ZONA)

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS.

- A lo largo del afio 2010

- Apertura Buzon de sugerencias........ Semestral

- Control reclamaciones. . ... ... .. ... ..... Semestral

10. PREVISION DE RECURSOS.

- MAQUINA DE ROTULAR ELECTRONICA (F) o iiii i e e e e e e e e e e e e e e e 105 €
= PEN=DRIVE DE 10 Gb . oot 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 e e e eeeaeaann 60 €
Total ... e e 165 €

11. OBSERVACIONES. (*) MAQUINA DE ROTULAR ELECTRONICA DE SOBREMESA- Mod. LABEL MANAGER 220P. MARCA: DYMO
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 17

DISENO DE HERRAMIENTAS PARA EVITAR LAS INTERRUPCIONES EN CONSULTA DE UN CENTRO DE SALUD, ORIENTADO A MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL
PARTE II)

2. RESPONSABLE .......... ROGELIO ALTISENT TROTA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... CS ACTUR SUR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELENA MELUS PALAZON

PILAR LOPEZ LAHOZ-PEDIATRA-ACTUR SUR

CARMEN LAFUENTE-ADMINISTRATIVO-CS ACTUR SUR

ROBERTO ARTIGAS-ADMINISTRATIVO-CS ACTUR SUR

ENCARNACION MARANON -ADMINISTRATIVO- CS ACTUR SUR
JUAN PUERTOLAS- ADMINISTRATIVO-CS ACTUR SUR

SARA LOPEZ-ENFERMERA-CS ACTUR SUR

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

En las conclusiones elaboradas tras una sesiéon de formacién del equipo sobre ética clinica realizada en el C.S. Actur Sur se lleg6é al consenso de que las
interrupciones en la consulta eran excesivas y no siempre justificadas, afectando de manera significativa a la calidad de la asistencia, al clima de confianza de la
relacion clinica y con alto riesgo de lesionar la confidencialidad. Esta conclusion tiene una especial relevancia si se tiene en cuenta que ha sido compartida por
todos los estamentos del equipo y mas especificamente medicina, enfermeria y administrativos.

Es un hecho objetivo que 1o largo de la consulta son numerosas las interrupciones que tienen lugar: llamadas telefonicas, entradas de enfermeria o medicina para
firmar las recetas, para comentar casos, incluso a veces identificando a los pacientes ante terceros.

Esta estudiado que las interrupciones en consultas incrementan de forma notable los fallos de los profesionales y los retrasos en las citaciones, lo cual supone un
deterioro de la calidad de la atencion asi como de la satisfaccion de los usuarios, a lo cual hay que afiadir el malestar cronico que genera en los profesionales

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. - Se han realizado sesiones informativas y motivacionales en el centro de salud con exposicién de videos donde se
mostraban las interrupciones en consulta y los problemas éticos de confidencialidad derivados de las mismas.

- Se han realizado reuniones de equipo para valorar actitudes y decidir mejoras en este sentido.

- Existe un “grupo interdisciplinar” compuesto por médicos, enfermeras y administrativos donde se tratan peridodicamente los aspectos de mejora.

- En Diciembre 09 se realiz6 una encuesta personalizada y anénima con un nivel aceptable de respuesta (60%). De ellas destaca un menor nivel de respuesta del
personal de admision (si bien hay que destacar que en esas fechas estaban muchos de ellos de permiso y habia personal sustituto),

- Se han modificado actitudes: Mas del 70% han dejado de mostrar las listas de pacientes encima de la mesa; un 80% de enfermeras al pasar a firmar recetas
intentan no mostrar las recetas delante del paciente.

- ElI 80% de los profesionales que han respondido ven necesario evitar las interrupciones en consulta, s6lo en dos casos prefieren que se interrumpa la
consulta si hay Ilamadas demorables, el resto ven imprescindible el articular sistemas de no interrumpir en consultas.

- Ha mejorado el uso de mensajes internos via OMI entre los profesionales del centro.

- Se han dado instrucciones concretas y reuniones con los facultativos para que el circuito de bajas (IT) no dé lugar a llamadas de admisién por fallos cuando
el paciente viene a recoger las IT al mostrador.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 171
1. TITULO

DISENO DE HERRAMIENTAS PARA EVITAR LAS INTERRUPCIONES EN CONSULTA DE UN CENTRO DE SALUD, ORIENTADO A MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL
PARTE II)

Como aspectos pendientes e importantes a trabajar en este afio:

- Implicar mas a todos los estamentos (baja participacion de admisiéon en la encuesta)

- Implementar los sistemas de recetas cronicas fuera de consulta.

- Implementar sesiones y/o reuniones que recuerden/motiven sobre temas de confidencialidad y de interrupciones en consultas.
- Mejorar el circuito de IT para que no tengan que Ilamar tanto desde admisién cuando llega el paciente al mostrador.

- Trabajar todo el tema de implantacidon de mecanismos para usar mensajes internos .

- Valorar sistemas de deteccion de interrupciones en consultas (con videograbaciones y otros métodos de evaluacion ..).

- Difundir entre los pacientes la informacién para evitar las interrupciones y derivar las consultas a determinados horarios.

En resumén de los dos objetivos propuestos inicialmente:

1.- Objetivo:

Todos los estamentos del, habran alcanzado en cada nivel y/o categoria profesional, consenso de los puntos fuertes y débiles del equipo, a los tres meses del
inicio del proyecto.

Indicador:

N© de estamentos (categoria profesional) del EAP con documento consensuado/N°© de estamentos del EAP (3/3)

Estandar:

100%

2.- Objetivo

El equipo de Atencioén Primaria Actir Sur habra disefiado tres indicadores evaluables, por consenso mayoritario del EAP, a los seis meses del inicio del proyecto.
Indicador

El equipo tiene seleccionados , consensuados y disefiados, tres indicadores de evaluaciéon tras un proceso de consenso de todo los estamentos del equipo de AP.
Estandar 80%

Alcanzado 60%

( los indicadores eran ver las necesidades sentidas de mejorar los probelmas eticos y de confidencialidad en el centro..se ha medido por un aencuesta a todos los
profesionales..y de los que han contestado el 90% encuentran que hay que mejorar las probelmas éticos y el 80% que hay que mejorar las interrupciones en consulta (el
20% han mostrado que prefieren que se els llame a la consulta en cualquier momento).

Se encuentra la necesidad de seguir trabajando un tema tan prioritario y buscar una herramienta que pueda medir mejor la mejora. Asi como instalar un circuito en el
equipo para todos por igual para disminuir las interrupciones (independientemete de la opinion individual) y fijar el protocolo por escrito de funcionamiento que a
nivel de admisién (y en caso de sustituciones) unificaria criterios de actuacion (ya se esta elaborando)

Se han empleado los recursos concedidos y se precisaria contar con mas material para seguir trabajando en este proyecto que luego podria ser exportable al resto de
equipos. Se precisaria mas camaras para video grabar en consultas y material para difundir en admisién asi como apoyo a las sesiones y reuniones del proyecto de
calidad

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Objetivo 1. Mejorar la organizacién del equipo generando circuitos de comunicacién interna que sean de calidad, evitando en
la medida de lo posible, las interrupciones en las consultas.

Objetivo 2. Elaborar un protocolo consensuado en el equipo para la atenciéon de llamadas telefénicas durante las consultas
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1. TITULO

DISENO DE HERRAMIENTAS PARA EVITAR LAS INTERRUPCIONES EN CONSULTA DE UN CENTRO DE SALUD, ORIENTADO A MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL
PARTE II)

Objetivo 3. Garantizar la confidencialidad cuando por razones asistenciales sea imprescindible tratar cuestiones clinicas ante terceros pacientes

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

ACTIVIDAD 1. Una reunion de trabajo de cada estamento del EAP por separado (medicina, enfermeria, administrativos) para consensuar los puntos fuerte y
deblles del Equipo con relacién al objetivo de este proyecto. (coordinado por los correspondientes miembros del equipo responsable del proyecto).

- ACTIVIDAD 1l1. Una Sesion plenaria del Equipo dedicada a:

a) Definir el consenso del Equipo sobre los 3 objetivos del proyecto. (15 minutos)

b) Explicar el fundamento de la confidencialidad, el secreto profesional y razones practicas para eventuales excepciones en la actividad asistencial. (20
minutos)

c) Iniciar el debate para seleccionar tres indicadores evaluables dentro de 6 meses (15 minutos).

- ACTIVIDAD I1l1. Charla coloquio con el equipo sobre “Calidad asistencial y ética clinica” impartida por Rogelio Altisent y Elena Melus.
- ACTIVIDAD IV. Trabajo del grupo responsable del proyecto para definir 3 indicadores medibles que se pondran en marcha para su evaluacién a los 6 meses.

- ACTIVIDAD V. Trabajo del grupo responsable del proyecto para recordar las medidas de mejora adoptadas.

- ACTIVIDAD VI. Evaluacion de los indicadores a los 6 meses y presentacion de los resultados en una sesion plenaria del Equipo.

Entre las actividades que se proponen para debatir en los grupos:

- Proponer fijar un horario de llamadas para los pacientes que no interfiera con las horas de consulta.

- Crear unos circuitos de notas donde figure la Ilamada de teléfono, la hora y el motivo. Para que el facultativo pueda llamar fuera de la consulta.
- Dejar unos espacios entre las consultas a modo de huecos en la agenda donde se citen las consultas que no pueden esperar.

- _ Poner en marcha un sistema de mensajes en tiempo real en OMI para que desde admisién, medicina o enfermeria se pueda avisar de las demandas puntuales y el
profesional pueda contestar como leido o recibido.

- Poner “flash “ en OMi que adviertan de que un mensaje ha entrado en su correo y del caracter de la prioridad.

Crear circuitos para firmar las recetas fuera de consultas y para mejorar el sistema de incidencia en las bajas laborales sin que tengan que llamar por
telefono desde admisioén.

- Disponer de material por escrito que evite pronunciar el nombre de terceras personas delante de otros pacientes.
Pero lo mas importante es el consensuar tanto las actividades como los indicadores con el resto del equipo para implicarles en ver la necesidad real de esta mejora

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

Situaciéon actual: En el momento actual se ha analizado un cupo de forma aleatoria donde se apreci6é que en dos dias de diferente semana habia habido de 25 a 30
interrupciones a lo largo de la mafiana. La mayoria habian sido:8 llamadas de admision ( 1 de un paciente que dijo ser urgente y era para una receta; 3para dar
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los partes de baja que no habian salido abajo, y 4 de pacientes que querian ser visitados indemorablemente y podian esperar); 3 de compafieros del centro; 12 de
enfermeria para firmar recetas de cronicos, 1 de admision al subir a recoger los informes, 1 de la auxiliar de clinica al entrar a revisar material, y ademas las del
residente y del alumno. Hay que afadir que en otros dias se han contabilizado hasta 15 llamadas de admision para avisar de incidencias y de pacientes mas las
internas del centro y las interrupciones de las recetas de croénicos que a diario suman de 12 a 15 pacientes fijos y las de los compafieros lo que pueden llegar a un
total de 35 a40.

Si el promedio son unas 25 -30 interrupciones y les imputamos un promedio minimo de 3 minutos (alguna vez puede ser de cinco minutos incluso mas). Hacen un total de
90 minutos de retraso en las consultas, si contamos que tenemos un promedio de 35 consultas a seis minutos por consulta, el retraso imputables a las interrupciones
puede llegar a ser de 90 minutos minimo. Es un tiempo que se le resta de atencidon a otros pacientes que se podria incrementar en dos minutos mas por visita. Se ha
demostrado y asi estéa publicado que las interrupciones en las consultas, aumentan los fallos con los pacientes.

Parece pues una situacién grave y que hasta ahora no se le ha dado la importancia que tiene. Al menos queremos que de forma piloto en tres cupos de medicina (dos de
medicina de familia y uno de pediatria) y en las respectivas consultas de enfermeria, articular la forma de mejorar este problema. Se trata de extrapolarlo
posteriormente al resto del equipo y si es posible en un futuro al resto de centros.

Aunque somos conscientes de la dificultad de la medida de forma cuantitativa, no dudamos que cualitativamente mejorara la atencién prestada.

Definirifamos dos conceptos: interrupcion demorable/ inadecuada y la no demorable o urgente/adecuada

- Interrupciéon demorable es aquella que puede esperar a resolverse cuando el facultativo ha terminado la actividad que esta realizando.

- Interupcidén no demorable o urgente es la que por el motivo que sea tanto asistencial como laboral o personal no puede esperar y debe de ser atendida en ese
mismo momento.

La primera parte del proyecto tiene como finalidad elaborar tres indicadores, uno para cada uno de los tres objetivos planteados (ver apartado 6), que sean: a)
especificos, b) medibles, c) asequibles, d) realistas, e) tangibles.

El grupo responsable del proyecto piensa sugerir como orientativos los siguientes, aunque esto debe ser finalmente resultado del consenso del Equipo previo el
asesoramiento por los expertos consultados:

INDICADORES:
Incluimos en la medicioén tres consultas dos de medicina de familia y

una de pediatria (esta ultima la que mas interrupciones tiene por ser la coordinadora), tras introducir las medidas de mejora a los dos meses se mediran las mismas
variables en los tres cupos de estudio.

Objetivo 1. Mejorar la organizaciéon del equipo generando circuitos de comunicacién interna que sean de calidad, evitando en la medida de lo posible, las
interrupciones en las consultas: Indicador 1. n© de consultas interrumpidas para firmar recetas (recogido por médicos).
Tras la Intervencion A LOS DOS MESES se medira en los tres cupos:

N° de interrupciones para firmar recetas/ objetivo: una reduccién del 60%
en dichas interrupciones por ese motivo.

Objetivo 2. Elaborar un protocolo consensuado en el equipo para la atencién de llamadas telefénicas durante las consultas: indicador 2. n°© de llamadas en la
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DISENO DE HERRAMIENTAS PARA EVITAR LAS INTERRUPCIONES EN CONSULTA DE UN CENTRO DE SALUD, ORIENTADO A MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL
PARTE II)

consulta percibidas como demorables /inadecuadas (recogido por médicos y enfermeras)

Tras la Intervenciéon A LOS DOS MESES medido en los tres cupos:

N® de interrupciones no demorables por motivo de llamadas.
Objetivo: haber reducido en un 60% dichas interrupciones.

Objetivo 3. Garantizar la confidencialidad cuando por razones asistenciales sea imprescindible tratar cuestiones clinicas ante terceros pacientes: Indicador 3. n° de
situaciones en las que se han tratado cuestiones confidenciales en lugar o momento inadecuado/ demorables (recogido de manera andnima por cualquier miembro del
equipo)

Tras la Intervenciéon A LOS DOS MESES, en los tres cupos:

N© de interrupciones no demorables donde se traten cuestiones confidenciales
Objetivo: haber reducido en un 60% dichas interrupciones

B) En la segunda parte del estudio se tratara de medir la mejora en los tiempos reales de atencién a los pacientes al disminuir los tiempos imputables a las
consultas inadecuadas/demorables.

- (SITUACION INICIAL)EI promedio de interrupciones demorables por dia en los tres cupos : 20 ( estimacion aproximada).
- Retraso medio de tres minutos imputables a cada interrupciéon: el retraso imputables seria en las tres consultas aproximadamente de: 60minutos.
Tras la Intervencion A LOS DOS MESES:

- Medir el tiempo de retraso de la consulta y al menos haber mejorado los tiempos imputables a las interrupciones en un 60%.

-En un futuro podria hacerse la evaluacion con una grabacion de esos cupos donde en un dia completo se analizasen las interrupciones, pero de momento sera motivo de
otro trabajo o de consenso en el equipo

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Contando con que la situacién de partida ya estan realizadas las actividades 1,2,3,4 vy que alguna de ellas hay que retomar.
Abril-Mayo 2010: Actividad 4
Junio-Noviembre 2010: Actividad 5

Noviembre - Diciembre 2010: Actividad 6

10. PREVISION DE RECURSOS.

Videocamara para grabaCiones . ... ... e e e e 500 €

- scaner para 10S dOCUMENTOS . . . ...ttt e e e e e e e e e et e e e 100 €
- tripode para el VIAeO . ... ... e e e e 300 €
S b o0 o [ 1 gl = =Y [ L 100 €
- ordenador portatil .. ... 700 €
Total ... 1.700 €
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1. TITULO

DISENO DE HERRAMIENTAS PARA EVITAR LAS INTERRUPCIONES EN CONSULTA DE UN CENTRO DE SALUD, ORIENTADO A MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL
PARTE II)

11. OBSERVACIONES. Las personas que lideramos el proyecto somos realmente dos (Dr Altisent y Elena MellUs) pero al estar Elena en otro proyecto por de la Unidad
docente y ver en las normas que s6lo se puede estar en uno, lo hemos dejado como un sélo coordiador pero hacer constar que son ambos
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FDUCACION A GRUPOS EN LACTANCIA MATERNA

2. RESPONSABLE .......... MUNOZ DOMINGUEZ LOURDES
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS ACTUR SUR
- Servicio/Unidad .. MATRONA/PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROSA MARIA TOLEDO PEREZ-ENFERMERA PEDIATRIA-C.S.ACTUR SUR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Mejora del periodo de lactancia materna en calidad y tiempo,con el objetivo de estrechar el vinculo afectivo
Madre-Hijo y alargar este periodo para mejorar el estado fisico del Recien Nacido,respetando la decisién de la Madre.Hemos observado una disminucién del periodo de
lactancia materna (entre 3-6 meses),de forma progresiva a traves de nuestra actividad asistencial.lLas causas fundamentales , a nuestro entender son:
-Laborales(mujeres trabajadoras)

-Influencia del entorno (publicidad,familia,amistades....... D

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1- Aumentar el periodo de lactancia materna hasta los 12 meses de edad del R.N

2-Disminucioén de intolerancia a la lactosa , proteinas vacunas ,alergia a proteinas vacunas y efectos adversos a otros componentes de las leches maternizadas.
3-Disminucién de la prevalencia de obesidad en el nifio

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Educacién grupal con métodos audiovisuales y dindmica de grupo.

-Dos sesiones sobre lactancia materna insertadas en los grupos de educacion materna preparto.

-Tres meses de apoyo grupal posterior al parto.

-Seguimiento vy refuerzo de lactacia materna a los 3-6-12 meses del parto en cta de Matrona

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Evaluar tiempo de lactancia del grupo.-

Indicador 1.- N° de madres que han dado lactacia durante 1 afio/N® total de madres que han recibido educacion grupal

Indicador 2.- Grado de satisfaccion de las madres de su periodo de lactancia mediante encuesta

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La Educacién materna se impartird a 8 grupos de 12-14 personas por grupo,de marzo 2010 a febrero2011 (1 sesioén semanal durante
8 semanas)

2 sesiones sobre lactancia en cada grupo preparto.
Grupo abierto durante 3 meses consecutivos post parto 1 dia por semana

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Cafion de techo para la sala de grupos . ... ... m o eieeeeeeeeeeean 756 €

11. OBSERVACIONES.
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FROYECTO DE MEJORA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE TELEDERMATOLOGIA

2. RESPONSABLE .......... MARIA ISABEL BELLOSO RODANES
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS ARRABAL
- Servicio/Unidad .. MEDICINA DE FAMILIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JAVIER GARCIA LATASA-DERMATOLOGO-CME GRANDE COVIAN
SOL REIXA VI1ZOSO-MEDICO DE FAMILIA-CS ARRABAL
DIANA SANZ MARTINEZ-MEDICO DE FAMILIA-CS ARRABAL
ESTHER RUIZ.-ADMINISTRATIVA-CS ARRBAL
CARMEN ALEGRE-ENFERMERA-CS ARRABAL
ETHEL GARCIA-PEDIATRA-CS ARRABAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE_MEJORA SELECCIONADA. Se pretende con la continuacion de este proyecto valorar la ampliacion_de este proyecto al resto de consultas de
nuestro Equipo de Atencion Primaria, y ver las dificultades y opciones de cara a su extension y futura oferta como servicio del centro.

Los resultados obtenidos con la experiencia piloto avalan la idoneidad de implantar una consulta de este tipo en Atencién Primaria.

La poblacioén diana son los pacientes con patologia dermatoldgica vista en las consultas de atencion primaria y pediatria del Centro de Salud Arrabal

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. A lo largo de 2009 hemos llevado a cabo una experiencia piloto entre dos consultas del Centro de Salud Arrabal y el
Servicio de Dermatologia del CME Grande Covian, para interconsulta de pacientes con patologia dermatoldgica que ofrecen dudas diagnésticas. Hasta la fecha se han
pilotado 10 pacientes, con buenos resultados en cuanto a concordancia diagndstica y resolucion de problemas

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. < Implantacion y estabilizacion de un servicio de teledermatologia en el Centro de Salud.

- Mayor rapidez diagnéstica.

- Aplicacion del tratamiento adecuado lo antes posible y la minimizacién de secuelas.

- Disminucidén en los tiempos de demora de las derivaciones a Cirugia General, y Cirugia Plastica, de las patologias dermatologicas que lo precisen.
- Disminucion de derivaciones de presencia fisica al nivel especializado.

- Ahorro de costes.

- Mejora de las competencias de los profesionales en patologias tan frecuentes como las dermatoldgicas.

- Mejora de la satisfaccion del paciente, evitando demoras y desplazamientos.

Mejora de la relacién y coordinacidén entre atencién primaria y especializada a través de la puesta en marcha tutelada de un servicio

7 METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Reunién de coordinacion entre los integrantes del equipo.
Reunién de formacién sobre instrucciones basicas de manejo de la camara fotografica e instrucciones sobre normas comunes de realizaciéon de las fotografias
(fondo, distancia, numero de lesiones,..).
- Instrucciones sobre el modo de envio de las imagenes por correo electrénico con garantias de seguridad (imagenes y datos personales).
- Elaboracioéon del consentimiento informado.
- Preparacion del diagrama de flujo del circuito de envio de imagenes, sospecha diagndstica y respuesta.
- Reuniones periodicas para comentar resultados.
- Sesiones clinicas fundamentadas en casos “especiales” y otras relacionadas con patologias mas frecuentes.
- Utilizar el banco de imagenes recopiladas para realizar sesiones clinicas especificas con residentes y estudiantes de Medicina que roten por el centro

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = NUimero de reuniones relacionadas con la puesta en marcha del proyecto: coordinacién, seguimiento, informacioén
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 494

FROYECTO DE MEJORA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE TELEDERMATOLOGIA

O 0 0 0 0 0 0 0 0 0D

9. DURAC

Ello depe
especiali

Una evalu
memoria al

equipo,

NUimero de pacientes incluidos en la nueva consulta.

Tiempo transcurrido entre el envio de imagenes y la obtencion del diagnéstico.

Concordancia entre la impresion diagnéstica del médico de familia y el diagnéstico del especialista en Dermatologia.
Descripcioéon de las patologias.

Evolucion de las patologias.

Control evolutivo de las patologias que han podido precisar derivacién a Cirugia Plastica, Medicina Interna, etc.
Nimero de profesionales implicados en la nueva consulta.

Encuesta de satisfaccion de los profesionales implicados.

Encuesta de satisfaccion del paciente.

Sesiones clinicas realizadas con el material obtenido

ION Y CALENDARIO PREVISTOS. La implantacién estructurada de la consulta se pretende hacer durante 2010 a modo de continuidad de la experiencia de 2009.

ndera del numero de profesionales implicados, de la incidencia de patologia dermatoldgica en las consultas y de la disponibilidad del profesional
sta en Dermatologia.

acion anual de los indicadores y reuniones de seguimiento del programa nos ayudaran a valorar la continuidad del proyecto. Asi como elaboracion de una
nual sobre el mismo y un banco de imagenes para utilizar en el ambito docente

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Cémara fotografica digital de alta resolucio ...... ... .. . . i iiiiiiiiiiiaaaaaaann 350 €

11. OBSERVACIONES.
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|MEJORA EN EL USO Y DISTRIBUCION DE TIRAS REACTIVAS PARA AUTOCONTROL DE GLUCEMIA

2. RESPONSABLE .......... ENCARNA CAMBRA CAMBRA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS ARRABAL
- Servicio/Unidad .. CS ARRABAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NURIA RAMOS-AUXILIAR DE CLINICA-CS ARRABAL

SOL REIXA VI1ZOSO-MEDICO DE FAMILIA-CS ARRABAL

CARMEN LEZAUN-ENFERMERA-CS ARRABAL

MARISA BENITO CORNAGO-ADMINISTRATIVA-CS ARRABAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Se ha detectado en el Centro de Salud un uso inadeuado, por exceso, de tiras reactivas para autocontrol de
glucemias en loa pacientes diagnosticados de diabetes

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1- Uso adecuado de tiras, en el sentido de que se distribuyan para aquellos pacientes, en los que realmente esta indicado.
2- Fomento de la autorresponsabilidad de los pacientes para un buen uso de este recurso.

3- Distribucién de la tiras, seln las nuevas recomendaciones de las guias de practica clinica.
4.- Ahorro de recursos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Actividades.
1.- Consenso y recopilacion sobre las ultimas evidencias en cuanto al autocontrol de diabetes. Responsable: Médicos y enfermeras del proyecto.
2.- Evaluacioén de la situacion de partida: recogida de informacidén sobre gasto por paciente y sobre indicaciéna decuada o no de la frecuencia de autocontrol.
Responsable: Auxiliar de clinica, médicos y enferemeras.
3.- Disefio de la actividad en base a los resultados del punto 1 y 2. Flujo de pacientes, procedicimiento de distribucidén, registro etc. Respnsable: todos los
miembros del equipo.
4. Presentacion en el centro de la propuesta. Consenso.
5. Puesta en marcha de la actividad.
6. Reevaluacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores.

Porcentaje de diabeticos que utilizan el servicio. A través de los registros propios
Gasto por personaZafio de tiras. ldem.

Adecuacion de uso. Mediante audit.

Ahorro de coste previsto

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Actividad 1 y 2: marzo-abril 2010
Actividad 3: mayo 2010
Actividad 4: junio 2010
Actividad 5: junio-noviembre 2010
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 086

|MEJORA EN EL USO Y DISTRIBUCION DE TIRAS REACTIVAS PARA AUTOCONTROL DE GLUCEMIA

Actividad 6: diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Ordenador para busqueda biliografica, bases de datos etC. .......ciiiiiiimannnn

Total ... e 500 €

11. OBSERVACIONES. Este proyecto practicamente no requiere costes y si que esta previsto ahorro de recursos
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1. TITULO

|LA SALUD FISICA, PSICOLOGICA, SOCIAL Y EMOCIONAL DE LAS MUJERES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD ARRABAL

2. RESPONSABLE .......... MARISA JUAN GERMAN
Profesion ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
- Centro ........... CS ARRABAL
- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELISA AREVALO-MEDICA-CENTRO DE SALUD ARRABAL
ROSA MAGALLON-MEDICA-CENTRO DE SALUD ARRABAL
SOL REIXA-MEDICA-CENTRO DE SALUD ARRABAL )
VIRGINIA LOPEZ-MEDICA-CENTRO DE SALUD DE ARRABAL- ENFERMERIA Y SERVCIO DE ADMISION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Mejorar la salud fisica,psicolégica, social y emocional de las mujeres,através de técnicas y terapias
complementarias a nuestra medicina occidental. Nos parece importante el promover espacios de encuentros y de reflexion de otras técnicas y terapias para trabajar el

equilibrio fisico y emocional de mujeres; encontramos el centro sanitario como un espacio ideal para trasmitir ideas, conceptos, nuevas terapias para trabajar
aspectos como el control emocional

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Creacién de Grupo de 15 Mujeres con el objeto de equilibrar la salud a nivel fisico y emocional.
Creaci6n de un grupo de autoayuda.
Dar informacion de prestaciones de caracter social y sanitario.

Conocer nuevas técnicas para trabajar la ansiedad, control del estres, el dolor, etc. através de la relajacion, preparacion respiratoria y corporal, Asana,
Pranayama, Dharana; Etc

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Una sesion semanal, impartida en el Centro de salud de hora y media; cada semana la impartirda un terapeuta o profesor formado
en estas técnicas; se pretende que cada mes se cambie de actividad; YOGA, Arteterapia, Medicina Oriental, Medicina Natural, etc...

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Sesién semanal de hora y media.
-Cuestionario de evaluacion a principio y final del curso-taller

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Una sesién semanal de Septiembre del 2010 a junio 2011; durante el curso escolar
10. PREVISION DE RECURSOS.
- Pagar al profesorado

11. OBSERVACIONES.
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|IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE CIRUGIA MENOR EN UN CENTRO DE SALUD

2. RESPONSABLE .......... VIRGINIA LOPEZ CORTES
- Profesioéon ........ MEDICO
- Centro ........... CS ARRABAL
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
_ ROCI0 FERRER-CIRUJANA

JOSE ANTONIO FATAS CABEZA- CIRUJANO-H.ROYO VILLANOVA
M2 JESUS LARRAGA-ENFERMERA-C.S. ARRABAL

NURIA RAMOS -AUXILIAR-C.S. ARRABAL
ANA MINANA-ENFERMERA-C.S. ARRABAL

ELISA AREVALO-MEDICO-C.S. ARRABAL
MERCE PAU PUBIL-MEDICO-C.S. ARRABAL i
JAVIER GARCIA LATASA-DERMATOLOGO-C.E. GRANDE COVIAN
INMACULADA GRASA-MEDICO-C.S. ARRABAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Nuestro Equipo de Atencion Primaria tiene profesionales bien formados y con inquietudes para el desarrollo en el
centro de salud de las competencias propias de la atencién primaria como son la resolucién de pequefias intervenciones en el marco de la cirugia menor.

Aunque muchos de nosotros seguimos desarrollando estas actividades, a lo largo de los afios, el material propio para hacer bien esta tarea se ha ido deteriorando y
perdiendo, no siendo renovada. Ademas, con la reestructuracién de algunas actividades del centro, tenemos la opcidén de centralizar toda la cirugia menor en una sala
que se equipe y adecue para ello. Concretamente en la planta baja, con sala de espera independiente.

Por otra parte, el Servicio de Cirugia del Hospital Royo Villanova estad asumiendo la atenciéon de problemas menores de cirugia, que bien podian ser resueltos en el
primer nivel asistencial, evitando derivaciones innecesarias y molestias al paciente.

POBLACION DIANA

- Pacientes con patologia susceptible de ser intervenida en consulta de cirugia menor en el Centro de Salud. Se incluyen: fibromas, verrugas, nevus,
queratosis, granulomas, lipomas, cuernos cutaneos, infiltraciones, abcesos, ufia incarnata, etc

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. < Implantacion y estabilizacion de un servicio de consulta de cirugia menor en el Centro de Salud.
Disminucion de derivaciones innecesarias al nivel especializado.
Mejora de las competencias de los profesionales.
Mejora de la satisfaccion del paciente, evitando demoras y desplazamientos.
Disminucion de los costes de la atenciodon en este tipo de patologia.
Mejora de la relacién y coordinacidén entre atencién primaria y especializada a través de la puesta en marcha tutelada de un servicio

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Reunion de coordinacion entre los integrantes del equipo. Deteccidn de necesidades de: formacién, actualizacion de
conocimientos y re-entrenamiento en habilidades préacticas a los profesionales de atencién primaria. A lo largo de Abril de 2010

- Elaboracion del calendario de formacion. Desarrollo del mismo. Mayo-junio de 2010.

- Elaboracion del plan de necesidades y organizacion, para la puesta de marcha de la consulta: circuito de citacion, sesiones formativas y de informacion del

servicio, listado del material necesario, prevision de horarios, elaboracién de la hoja informativa y consentimiento informado, etc. Mayo, junio de 2010.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 523
1. TITULO
|IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE CIRUGIA MENOR EN UN CENTRO DE SALUD
- Presentacion de la iniciativa en el Consejo de Salud.
- Inicio de la actividad: julio de 2010 en adelante.
- Monitorizacion mensual de la actividad y reevaluacién en diciembre de 2010
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = NUimero de reuniones relacionadas con la puesta en marcha del proyecto: de coordinacién, de seguimiento, de

informacion al equipo. Etc.

Nimero de pacientes incluidos en el nuevo servicio.

NUimero de pacientes derivados inadecuadamente.

Descripcion de las patologias resueltas.

Nimero de profesionales formados. Satisfaccion con la formacion recibida
Nimero de profesionales implicados en el nuevo servicio.

Analisis de hojas de incidencias.

Encuesta de satisfaccion del paciente.

Encuesta de satisfacciéon de los profesionales implicados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La implantacién estructurada del Servicio de Cirugfa Menor del Centro de Salud se pretende hacer, tal como se ha detallado en
las actividades, al inicio del verano de 2010. Ello dependera, no solo de que el resto de actividades programadas se lleven a cabo, segln se han descrito, sino de
que se consiga el material necesario, y se pueda organizar estructural y funcionalmente la consulta en el plazo previsto. Requerira pues de la ayuda e impulso de la
Direccion de Atencion Primaria, a traves del Plan de Necesidades. En este sentido, se cuenta con el apoyo inicial de la misma, al que se le ha comentado ya la
propuesta, aunque no puede cubrir con todas las necesidades requeridas.

El p:ogrgma tieng intencién de continuidad, con evaluacion anual de los indicadores y reuniones de seguimiento del programa. Asi como elaboracién de una memoria
anual sobre el mismo

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material quirdrgico especifico: lampara, ... (1) ..t iiieeeeeeeaas 3.500 €
T

11. OBSERVACIONES. (1) Material quiridrgico especifico: lampara, camilla especifica, instrumental quirdrgico
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 084

|MEJORA DE LA ATENCION A LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD ARRABAL A TRAVES DE UNA PAGINA WEB

2. RESPONSABLE .......... SOL REIXA VI1Z0SO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS ARRABAL
- Servicio/Unidad .. CS ARRABAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VIRGINIA LOPEZ CORTES-MEDICO DE FAMILIA-CENTRO DE SALUD ARRABAL
ENCARNA CAMBRA-ENFERMERA-CS ARRABAL
MARISA BENITO CORNAGO-AUXILIAR ADMINISTRATIVO-CS ARRABAL
ESTER RUIZ MARTIN-AUX ADMINISTRATIVO-CS ARRABAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Hoy en dia y cada vez mas, Internet es un instrumento fundamental para informar y facilitar las gestiones a los
usuarios de la red. De hecho, estan en marcha varias campafias del Gobierno central y del Gobierno de Aragén para potenciar el uso de las nuevas tecnologias por la
mayoria de la poblacioén.

En el ambito sanitario es una herramienta que auln esta “por explotar”, que puede acercar la Sanidad Publica a los usuarios y facilitar la actividad asistencial a los
profesionales sanitarios. A través de Internet, se puede informar a los usuarios de los servicios, teléfonos de interés, horarios, comunicaciéon on-line, enlaces a
recursos sanitarios de interés, gestion de actividades formativas del centro, gestiéon de tramites, consultas, etc.

En nuestro Centro de Salud, se ha hecho un analisis preliminar sobre la opiniéon de los usuarios respecto a la implantacion de este nuevo servicio, con muy buen
aceptacion por parte de los mismos.

Esta informacién de caracter local, complememta los dispositivos de informacion del Gobierno de Aragén, y le daria cercania y personalizaciéon. Nuestra propuesta es

la realizacion de una pagina Web, propia del Centro de Salud, como instrumento de mejora de la atencion al usuario, como herramienta de comunicacion con el mismo y
como elemento tambien de facilitacion de la relagcidon e intercambio de opiniones y experiencias clinicas entre los profesionales y con otros sectores y grupos de la
zoan de salud

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Hasta la fecha existe un sistema de comunicacién via correo electrénico (ademas de las sesiones presenciales y reuniones
de equipo), en el que se van transmitiendo las novedades en cuanto a boletines terapelticos,....
Algunos profesionales facilitan su correo electronico a determinados pacientes para su seguimiento y consulta on-line.
Ademas se ha establecido comunicacién peridédica on-line con todas las oficinas de farmacia de la zona de salud.
Un servicio web integrado e integrador, facilitaria estas y otras opciones de comunicacién: consejos estacionales, alarmas, informaciones varias, etc.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Poner en marcha un nuevo servicio de atencién que ha dado ya buenos resultados en otros ambitos.

- Mejorar la informacién a los usuarios.

- Facilitar informacion en casos de determinados procesos de salud (sobre un brote de meningitis en el barrio, consejos para la gripe en temporada, etc..)
- Facilitar la comunicacién y accesibilidad a determinado tipo de usuario que tiene dificultades horarias de acceso al médico o a la enfermera.

- Mejorar la comunicacion interna entre los profesionales del equipo.

- Facilitar la accesibilidad del ususario con dificultades horarias o laborales de acudir al centro.

. Facilitar la comunicacion con otros colectivos de la zoan: farmacias, ampas, aavv, etc
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La Web del Centro de Salud Arrabal tendria dos enfoques:
1.- Orientada fundamentalmente al usuario, con los siguientes apartados:

- Pagina Principal: Informacién sobre el Centro de Salud (direccién, teléfono, e-mail)
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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 084

1. TITULO

|MEJORA DE LA ATENCION A LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD ARRABAL A TRAVES DE UNA PAGINA WEB

- Informacion para el usuario: En este apartado se pueden incluir informacion sobre los servicios que se prestan, los profesionales que trabajan, horarios,

atencioén urgente, comentarios y sugerencias..Asi como la informacién relativa a la atencién especializada y otros servicios.

- Servicios que oferta el Centro: incluiria cartera de servicios. Esto facilitaria una mayor informacion del ususario sobre las posibilidades que le brinda la

atencioén primaria, evitando un uso inadecuado de otros niveles.

- Teléfonos: Teléfonos de urgencias, teléfonos de los departamentos del Centro de Salud, teléfono de cita, teléfonos externos de interés, Atencidén a la

Mujer,..

- Urgencias: Teléfonos

- Profesionales: miembros del EAP, Unidades de apoyo, PAC, horarios de consulta, etc.

- Pagina de la Comunidad: Actividades comunitarias, proyectos de promocion de la salud, informacién Gtil para el usuario sobre el barrio, asociaciones de

vecinos, servicios que ofrece el barrio (centro civico, INAEM, etc.)

- Apoyo a la consulta: Dietas, consejos del PAPPS, Terapias y técnicas, Guias y protocolos, informes y documentos, test y escalas mas utilizadas, etc.

- Espacio interactivo: en el que se facilitaria la comunicacion directa del usuario con su profesional sociosanitario de referencia, para consultas rapidas,

gestiones, dudas sobre el tratamiento etc.
. facilitacion de sugerencias de mejora

2. Habria también un apartado de uso exclusivo para profesionales con:

Direcciones de interés para los profesionales: enlaces a paginas web médicas, bases de datos médicas, etc.
Revistas médicas, enlaces a PubMed, Cochrane, ProQuest, TripDatabase, etc.

Investigacion: Recursos, ayudas a la investigacion, proyectos puestos en marcha, congresos, tesis doctorales, etc.
Formacion continuada: docencia pregrado, postgrado, formacién continuada y calendario.

Curso de formacioén previo a la implantacién de OMI

Direcciones y software.

Tablon de anuncios.

GuiaSalud.

Responsables: en el grupo de calidad estan representados todos los estamentos del equipo. Se asiganrian las tareas de seguimientos y de mantenimiento y, en especial,
de la interactividad con el usuario

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. e NUimero de usuarios y profesionales que visitan y hacen uso de la Web
- Numero de consultas realizadas a través de la Web

- Encuesta de satisfaccion: profesionales, y pacientes

- Analisis de la hoja de sugerencias sobre la Web y sobre el Centro y su funcionamiento

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Disefio y trabajo de la Web: febrero-abril 2010
Campafia de difusién de la Web: mayo-junio 2010
Puesta en marcha de la Web. junio 2010
Evaluacion: diciembre 2010
No hay fecha de finalizacién prevista, pues se trata de la implantacién de un nuevo servicio, aunque la experiencia se evaluara a los 6 y 12 meses de su puesta en
funcionamiento

10. PREVISION DE RECURSOS.
RO o =Y = o o T 1.000 €
Disefio y mantenimiento de la web . ... 2.500 €
3.500 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 084

|MEJORA DE LA ATENCION A LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD ARRABAL A TRAVES DE UNA PAGINA WEB

11. OBSERVACIONES.
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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 180

FORMACION DEL EQUIPO ADMISION C.S. LA JOTA SOBRE LA LEGISLACION QUE SUSTENTA LA INFORMACION QUE DAMOS A LOS USUARIOS DEL CENTRO

2. RESPONSABLE .......... LUIS ALBERTO CASILLAS FERRANDIZ
Profesi6n ........ ADMINISTRATIVO _
- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
- Servicio/Unidad .. ADMISION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA JESUS QUINTANA GRACIA-ADMINISTRATIVO-CS LA JOTA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la actualidad nos encontramos que estamos dando informacién a los usuarios sobre temas que tienen un respaldo
legal que desconocemos y que ante cualquier problema o peticidon de informacién mas detallada no sabemos donde podemos apoyarnos.

EJEMPLOS

-Tarjeta sanitaria

-Historia clinica

-Decreto Garantias

-Libre elecciéon de medico de familia y especialista

-Registro y archivo de documentos

-Ley General de Sanidad y SAS (derechos y deberes)

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Adquirir un mayor conocimiento de la legislacion actual sobre aquellos temas que el servicio de admision puede dar
informacién al usuario.
* Tener un acceso rapido y sencillo desde cualquier puesto del servicio de admisién a aquella normativa de nuestro uso

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Formacion del Equipo de admision sobre la legislaciéon y el manejo de la herramienta que utilicemos para el acceso desde
cualquier puesto de trabajo a esta normativa especifica.

- Establecer una herramienta Gtil y rapida para la obtencién de la informacioén

* Encuesta de opinion al Equipo de Admisioén sobre conocimientos actuales de la normativa de uso en admisién. PUNTO DE PARTIDA

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Al menos una sesion de formacion sobre la legislacion (al afio)
Al menos una sesid6n de formacidén sobre la herramienta a utilizar (al afo)
Se ha realizado la herramienta informatica SI/NO
Se informa sobre nueva normativa SI/NO
Encuesta al servicio de admision sobre los conocimientos adquiridos, uso de herramienta y posibilidades de mejora

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: 15/5/2010 FINALIZACION: 31/12/2010

* MAYO 2010 ENCUESTA INICIAL

* JUNIO 2010 SESION FORMATIVA LEGISLACION
SEPTIEMBRE 2010 COMPLETADA HERRAMIENTA INFORMATICA
SEPTIEMBRE 2010 FORMACION SOBRE HERRAMIENTA INFORMATICA
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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 180
1. TITULO

FORMACION DEL EQUIPO ADMISION C.S. LA JOTA SOBRE LA LEGISLACION QUE SUSTENTA LA INFORMACION QUE DAMOS A LOS USUARIOS DEL CENTRO

DICIEMBRE 2010 ACTUALIZACION SOBRE LEGISLACION
DICIEMBRE 2010 EVALUACION (REALIZACION ENCUESTA)

10. PREVISION DE RECURSOS.

- MATERIAL INFORMATICO DIVERSO .o ciii e i e i e eecececccccccccccacacac e e aaaaanan 500 €
- MATERIAL OFICINA DIVERSO ...t e i e e e e e e e e aceacaacaccaacaacaaaaaaaaan 500 €
B I (1 T 500 €

Total ... e e 1.500 €

11. OBSERVACIONES. En estos momentos desconocemos las necesidades reales de material y de su importe en euros
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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 316

PROGRAMA DE MEJORA PARA ADECUACION DE SESIONES DOCENTES EN EL CENTRO DE SALUD “LA JOTA” PARA CONSEGUIR LA ACREDITACION COMO CENTRO
DOCENTE

2. RESPONSABLE .......... JOSE IGNACIO CENA GARCIA
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
- Servicio/Unidad .. CENTRO DE SALUD
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BELEN LOMBA GARCIA-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

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

Tras evaluacion de Contrato Programa de 2009, se detecta un déficit en el numero de Sesiones Clinicas impartidas en el Centro de Salud.

Por otra parte se ha comenzado el tramite para la solicitud de Acreditaciéon del Centro de Salud “La Jota” como docente, lo que implica un objetivo a conseguir que
requiere una organizaciodn para consecucion de objetivos tanto cualitativos como cuantitativos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Conocer las necesidades formativas de los miembros del EAP
2_.- Elaborar un calendario anual, donde se especifique tipo de sesién, contenido de la misma y docente.
3.- Conseguir la participacion de todos los estamentos del EAP
4 .- Cumplimiento de Contrato Programa 2010

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = 1.- Elaborar una encuesta para todos los miembros del EAP donde se recojan las necesidades formativas de los mismos
(3 como maximo)

- 2.- Elaborar un listado a partir de la encuesta.
- 3.- Elaborar un calendario de sesiones donde se especifique, tema, doncente y fecha.
- 4.- Elaborar Hojas de Registro para control.
- 5.- Ajustar sesiones a nuevo contrato Programa 2010
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = 1.- Cumplimiento de Calendario n® de sesiones/mes
- 2_.- Cumplimentacién la hoja de registro: Grado de cumplimiento %
- 3.- NUmero de trabajadores que acuden a sesiones Formativas
- 4.- Numero de trabajadores que se implican en el proyecto.
- 5.- Cumplimiento de Contrato Programa 2010.
- 6.- N° total de sesiones médicas de familia

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: enero 2010.
Control cumplimiento: septiembre 2010.
Fecha finalizacioén: diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
- AUDIOVISUAL/CAMARA DE FOTOS
- AUDIOVISUAL/CAMARA DE VIDEO
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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 316

PROGRAMA DE MEJORA PARA ADECUACION DE SESIONES DOCENTES EN EL CENTRO DE SALUD “LA JOTA” PARA CONSEGUIR LA ACREDITACION COMO CENTRO
DOCENTE

- AUDIOVISUAL/PANTALLA FIJA PROYECCION

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 237
1. TITULO

|MEJORA EN LA CAPTACION PRECOZ, DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

2. RESPONSABLE .......... LOURDES ENCISO CIRIANO
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M& JOSE BEL CASTILLO-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA

PILAR CALLAU BARRIO-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA

LOURDES LOPEZ PEREZ-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA
CARMEN CALVO CASTILLO-ENFERMERA-CENTRO DE SALUD LA JOTA
M2 ANGELES HERNAEZ MAYORAL-ENFERMERA-CENTRO DE SALUD LA JOTA
TERESA BIBIAN MIGUEL-ENFERMERA-CENTRO DE SALUD LA JOTA
CRISTINA ALVAREZ ANDUJAR-ENFERMERA-CENTRO DE SALUD LA JOTA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es la enfermedad respiratoria crénica mas prevalerte (10,2% de
afectados entre los 40 y 80 afios; alrededor de 1500 serian esperables en nuestra zona basica) , y continua aumentando a pesar de los avances en el conocimiento de la
enfermedad ,Este aumento de prevalencia va asociado al envejecimiento de la poblacién y al consumo de tabaco. Sabemos que es una enfermedad infradiagnosticada( solo
se diagnostican un 20% de los casos reales).

El analisis de resultados de evaluacién de Contrato Programa, muestra claras deficiencias. (Solo un 6° de los EPOC-ASMA tiene registrado el DGP “FEV1/CVF”; solo el
49% tiene realizado el DGP “ CONSEJO ANTITABACO™).

Sospechamos que el diagnostico y evaluacién no se hace con arreglo a las normas consensuadas en las “guias”.

El estudio EPISCAN (2009) sefiala como el Tabaquismo, no hace sino aumentar la incidencia de esta enfermedad. Mientras sufren EPOC el 7,6% de varones no fumadores, (
5,5% en)mujeres), esta cifra sube hasta el 18% en exfumadores ( 6% mujeres exfumadoras); y llega hasta el 30,9% en varones fumadores de + de 30 paquetes/afio (15,4%
mujeres).

Valoramos la necesidad de actuar de forma precoz, en aquellos grupos donde las medidas preventivas sean mas eficientes ( fumadores de 40 a 70 afios).

Identificado como plan de mejora, nos planteamos:

1- Conocer la situacion de partida, nuestra prevalencia real, tanto casos sospechosos, como confirmados. revisando registros e historias clinicas.

2- Conocer el grado de adecuacion de la evaluacidon inicial del EPOC, con las normas consensuadas, (respecto a pruebas complementarias que no deberian faltar
en una 1° evaluacioén tras el diagnostico, asi como en el grado de severidad y el pronostico (espirometria).

3- Implantar la realizacion de Espirometrias en nuestro Centro de Salud.

4- Conocer nuestro grupo de riesgo (fumadores de 40 a 70 afios), asi como nuestro compromiso ante el programa del Tabaquismo, de obligado cumplimiento en estos
pacientes .

5- Unificar la practica clinica en nuestro Centro, familiarizandonos con el uso de una Unica “Guia Clinica” ampliamente consensuada.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1-Conocer la Prevalencia de EPOC, (sospechoso, y confirmado) en el Centro.
2-Realizacién de Espirometrias en el Centro, formar a personas implicadas .
2-Mejorar el registro en OMI, tanto en diagnésticos, como en Espirometrias.
3-Mejorar la atencidn tras el diagnostico, evaluacién y nivel de gravedad.
3-Mejorar el diagnostico precoz en pacientes de riesgo (fumadores de 40 a 70 afios).
4-Mejorar el cumplimento del programa del tabaco.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 237
1. TITULO

|MEJORA EN LA CAPTACION PRECOZ, DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

5-Implantar el uso de la Guia SEPAR, entre todos los profesionales del centro.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1-Revisar listados de EPOC; y de personas fumadoras de 40 a 70 afios, y de personas en tratamiento con spiriva o atrovent.
Aumentar asi la poblaciéon diana para alcanzar nuestros objetivos.

2-Recogida de datos de la historia clinica de todos los pacientes EPOC del centro.
3-Sesion formativa para médicos—enfermeras: se intentara consensuar, como, cuando y quién va a realizar las Espirometrias en el Centro, asi como el obligado
registro, y se estableceran unas pautas de interpretacion .
4-Puesta en comun, a todos los profesionales sanitarios del Centro, de la “Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de la EPOC”. SEPAR 2009.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- Conocer la poblacion susceptible de desarrollar EPOC: pacientes fumadores de edad comprendida entre los 40 y los 70
afios/ pacientes de 40 a 70 afos.

2- Diagnostico de sospecha de EPOC : pacientes fumadores mayores de 40 afios y con clinica respiratoria / pacientes diagnosticados de sospecha EPOC.
3- Diagnostico de confirmacioén: N°© de personas diagnosticadas de EPOC con Espirometria con PBD / n® de pacientes diagnosticados de EPOC .
4- Pruebas de evaluacién inicial: Pacientes con Espirometria con PBD y Rx Torax / n® pacientes diagnosticados de EPOC.

5- Grado de severidad y pronostico: n© de pacientes con evaluacion del grado de severidad y pronostico segun normas de SEPAR / n®© de pacientes diagnosticados de
EPOC.

6- Intervencioén en el tabaquismo: Paciente fumador con EPOC que ha recibido consejo y tratamiento del tabaquismo / paciente fumador con EPOC.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: Marzo 2010
Control de cumplimiento de programa : octubre 2010. Reevaluacién bianual.
Fecha de Finalizacion: No se considera fecha de finalizacion.

10. PREVISION DE RECURSOS.

LYo o= o o 1.000 €
- 8 Pulsioximétros portatiles (100 €/unidad) ... ...t i i i eeeeeeaas 800 €
Total ... iiiiaioa. 1.800 €

11. OBSERVACIONES. Necesitariamos un espirometro en buen funcionamiento (tenemos uno que el 90% del tiempo esta estropeado).

Como entendemos que es un material muy caro si no es posible nos vendrian muy bien los pulsioximetros portatiles para todas las consultas.

Necesitariamos que las enfermeras implicadas pudieran reciclarse en la practica de las espirometrias; entendemos que es una prueba dificil y que necesita su
aprendizaje.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 198
1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION AL INMIGRANTE EN EL CENTRO DE SALUD LA JOTA CON LA ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ACOGIDA Y DE ATENCION INICIAL AL
INMIGRANTE

2. RESPONSABLE .......... MARIA DEL CAMINO FERNANDEZ FALCON
- Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
- Servicio/Unidad .. CENTRO DE SALUD
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JOSE ANTONIO MERINO MONTESA-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA
CAROLINA MENDI METOLA-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA
CRISTINA ALONSO LOPEZ-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA
CONSUELO PARDO PARDO-TRABAJADOR SOCIAL-CENTRO DE SALUD LA JOTA
MARIA LUISA LABADIA NAVARRO-ENFERMERA-CENTRO DE SALUD LA JOTA
LUIS ALBERTO CASILLAS FERRANDIZ-ADMINISTRATIVO-CENTRO DE SALUD LA JOTA

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

. El Centro de Salud La Jota pertenece al Sector | de Zaragoza, que da cobertura sanitaria a 36000 personas -En los ultimos afios, se ha detectado un aumento de
usuarios procedentes de otros paises, que estimamos se corresponde con un 10% de la poblacién total.

. Ante esta nueva realidad surge en el centro la necesidad de formacion y actualizacion en diversas cuestiones de salud relacionadas con patologia importada, asi
como de adquirir habilidades para el manejo del paciente inmigrante en la consulta.

-Esta situacion supone un reto en la labor de atencion diaria. Consideramos que La creacion de un Protocolo de acogida y atencion al inmigrante, facilitara
mejorara la practica asistencial, permitiendo recibir adecuadamente al paciente, identificar problemas de salud y situaciones de riesgo, y, en definitiva, ofrecer
una asistencia integral dentro de la dinamica habitual del centro.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. .Conocer las caracteristicas de la poblacién inmigrante en nuestro Centro de Salud.
_Mejorar la accesibilidad al centro de Salud y a sus prestaciones y servicios,
_Mejorar la atencidén sanitaria y social al usuario inmigrante desde el centro de salud.
-Mejorar los conocimientos de los profesionales sobre:
. enfermedades prevalentes segln pais de origen
. actualizacion calendario vacunal
. duelo migratorio
. normativa y servicios-recursos especificos.
_Protocolizar la atencié6n de salud, segun caracteristicas propias (pais de origen, edad, tiempo de estancia,..).
.-Mejorar el registro de datos en la historia clinica OMI.
_Mejorar la comunicacioén, detectando y actuando precozmente sobre patologia sanitaria y/o problematica social.
. Mejorar la satisfaccion de los profesionales y de los usuarios con los servicios prestados / recibidos.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Conocer caracteristicas de la poblaciéon inmigrante del Centro de Salud (nimero origen, edad y sexo, tiempo de
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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 198

MEJORA DE LA ATENCION AL INMIGRANTE EN EL CENTRO DE SALUD LA JOTA CON LA ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ACOGIDA Y DE ATENCION INICIAL AL
INMIGRANTE

residencia...). Colaboracién con Servicio de Admisidn

-Establecer un protocolo de actuacién y atencién ante solicitud de consulta por parte del usuario inmigrante. Elaboracion de plantilla de registro en

OMI . .Elaboracién de un folleto informativo basico acerca del funcionamiento del CS y sus recursos. Equipo de mejora

-Impartir formacién a los miembros del EAP sobre patologia prevalente segln lugar de origen Yy actualizacién calendario vacunal. Responsable del programa/ miembros
del equipo.

.Presentacion del Protocolo al EAP. Responsable del programa.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. . % usuarios inmigrantes de < de 2 afios de estancia en nuestro pais que solicitan consulta en cualquier unidad del centro
con plantilla de registro en OMI. Objetivo 75%

. % de usuarios inmigrantes de < de 2 afios de estancia en nuestro pais y que solicitan consulta con estudio analitico adecuado seglin protocolo. Objetivo 70%

.% de usuarios inmigrantes con inicio de actualizacion vacunal correcta. Objetivo 70%

. Numero de sesiones formativas al EAP para la adquisicion de conocimientos y presentacion del Protocolo. Objetivo minimo 2.

. % usuarios inmigrantes de < de 2 afios de estancia en nuestro pais con entrevista realizada con la trabajadora social. Objetivo 40%

.Valoraciéon de la satisfaccion de los profesionales tras la implantacion del protocolo. Encuesta de satisfaccion.

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

1-Fecha de inicio sesiones formativas abril 2010

2-Elaboracion Protocolo,plantilla de registro hasta junio2010.
3-Presentacion del Protocolo al EAP en junio 2010, recogiendo sugerencias.
4-Puesta en marcha del protocolo a partir de junio2010.

5-Seguimiento del protocolo, problemas detectados,.. Octubre-Noviembre 2010
6-Evaluacion final marzo 2011 Encuesta de satisfaccion

10. PREVISION DE RECURSOS.

MATERIAL INFORMATICO/IMPRESORA COLOR HP LASERJET COLOR CP3525N .. ... .. ... ....... 610 €

- EQUIPOS INFORMATICOS/HP SANJET 5590C . . et e e et e e e e e e e e e eeeeeen 1.400 €
- EQUIPOS AUDIOVISUALES/CAMARA FOTOS DIGITAL NIKON -COLLPIX D220 . .cccocicmeaanann- 160 €
- MATERIAL INFORMATICO/OTROS . ..ttt it it i ettt e e e ee e 500 €
Total ... i 2.670 €

11. OBSERVACIONES.
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1. TITULO 286

|MEJORAR LA PARTICICIPACION DE LA POBLACION EN SU SALUD, MEDIANTE ENCUENTROS CON ASOCIACIONES DE SALUD Y AYUDA MUTUA

2. RESPONSABLE .......... CONSUELO PARDO PARDO
Profesion ........ ATR .
- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las actividades comunitarias, aquellas orientadas hacia la promocion de la salud, el incremento de la calidad de
vida y el bienestar social, potencian la capacidad de las personas y grupos para abordar sus propios problemas, demandas y necesidades.

En el Sistema de Salud, y especificamente en Atencion Primaria de Salud,la participacion con y en la comunidad es un elemento prioritario en el que pueden incluirse
todos: pacientes, familias, profesionales, organizaciones, y ciudadadanos en general.

Las Asociaciones de Salud y Ayuda Mutua se integran tambien dentro de esta participaciéon en salud. Los afectados asumen con ello tener mas protagonismo en su propio
bienestar.
Asi, desde este proyecto de mejora de la calidad en el C.Salud de "La Jota"™, tratamos de mejorar la salud de pacientes y familiares de la Zona de Salud con la
participaciéon de AA. de Salud y Ayuda Mutua

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejorar el acceso a la informacién sobre la enfermedad y apoyos y servicios para afrontarla tanto el usuario como la
familia

-Brindar oportunidad de compartir dudas y experiencias

-Posibilitar creacion o integracion en grupos de ayuda mutua

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Realizacién de encuentros temporalizados segun se acuerde (uno cada 2 meses aprox.), abiertos a pacientes, familiares,
profesionales y poblaciéon general invitando a distintas AA de Salud y Ayuda Mutua.

-Trabajo en red: Colaboracion profesionales del Centro; colaboracién interinstitucional (préstamo Centro Municipal),y profesionales y asociaciones vecinales para que
la informacion llegue al mayor numero de pacientes y familiares afectados y a las personas interesadas de la zona.

- Realizacion del Encuentro con transmision de la informacidon y espacios para el debate, dudas y compartir experiencia.

-Elaborar plantillas: de transmision informacién minima; de paticipacion posterior en grupos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Analisis de la satisfaccion de los asistentes
-Valoracion de asistentes que desean posterior integracidon en grupos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Comienzo en Febrero del 2.010 con la realizacién de uno de los encuentros.
Término en Enero 2.011. Se espera la realizacion de unos 4 6 5 encuentros en este periodo.
Evaluacién en Febrero del 2.011

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Carteles dIVUIgatiVOS . ..ot e e e e 300 €
Pago a ponentes y colaboradores (€n eSpeCie) ... ..o oo e 300 €
Total ..o 600 €
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 286
1. TITULO

|MEJORAR LA PARTICICIPACION DE LA POBLACION EN SU SALUD, MEDIANTE ENCUENTROS CON ASOCIACIONES DE SALUD Y AYUDA MUTUA

11. OBSERVACIONES. Si se exigiera algin miembro mas del EAP en el equipo de mejora, entiendo no habria problema (solicitaria que me lo comunicaran) pero he
considerado que la la participacién, implicacién y mejora es para todo el EAP
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 197

FONSEJO DE SALUD DE LUNA. CIUDADANOS Y PERSONAL SANITARIO, JUNTOS EN LA SALUD

2. RESPONSABLE .......... ALEJANDRO BIERGE VALERO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... CS LUNA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
. ANA ISABEL ECHEVERRI OYAGA-MEDICO-DENTRO DE SALUD DE LUNA
FELIX ERDOCIAIN AYERBE-MEDICO-CENTRO DE SALUD DE LUNA
AURITA AURIA LAMBAN-MEDICO-CENTRO DE SALUD DE MORATA
ANA M2 GARZON RUBIO-TRABAJADORA SOCIAL-SERVICIO SOCIAL DE BASE DE LUNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EN 2009, EN LA ZONA BASICA DE SALUD DE LUNA, SE CONSTITUYO EL CONSEJO DE SALUD Y SE INICIO SU ANDADURA CON UNA
BUENA ACOGIDA ENTRE LOS AGENTES SOCIALES Y LA POBLACION GENERAL.

_DURANTE 2010 BUSCAMOS SU CONSOLIDACION Y SEGUIR TRABAJANDO CON LOS CIUDADANOS PARA DETECTAR LOS PROBLEMAS DE SALUD SENTIDOS POR LAS PERSONAS QUE RESIDEN EN LA ZONA
BASICA DE SALUD, PARA REALIZAR ACTIVIDADES FORMATIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD, AST COMO INTENTAR CORREGIR AQUELLOS FACTORES QUE INFLUYEN NEGATIVAMENTE EN LA
SALUD.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. SE HA CONSTITUIDO EL CONSEJO DE SALUD DE LUNA COMO ORGANO DE PARTICIPACION CIUDADANA.
SE HAN ACERCADO EL CENTRO DE SALUD A LOS CIUDADANOS, INFORMANDO DE SU FUNCIONAMIENTO. i
SE HAN REALIZADO ACTIVIDADES FORMATIVAS, EN FORMA DE TALLER, DIRIGIDAS A LA POBLACION DE LA ZONA BASICA DE SALUD.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1- MANTENER REUNIONES PERIODICAS, SEGUN EL REGLAMENTO INTERNO DE FUNCIONANIENTO DEL CONSEJO DE SALUD, QUE FIJA UN MINIMO DE
TRES AL ARO.

2 -CONSEGUIR UNA COMUNICACION FLUIDA CON LOS AGENTES SOCIALES Y REPRESENTANTES VECINALES.

3-CONSEGUIR UNACOMUNICACION Y COOPERACION ADECUADAS ENTRE EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA Y LA COMUNIDAD.

4-DETECTAR NECESIDADES DE SALUD PERCIBIDAS POR LA POBLACION. ) . )

5-PUESTA EN MARCHA, IMPULSADA POR EL CONSEJO DE SALUD, DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y/O MEJORA DE LA SALUD, SEGUN LAS NECESIDADES DETECTADAS POR LA POBLACION.

6-INFORMACION A LA POBLACION, A TRAVES DE MEDIOS DE COMUNICACION LOCALES DE LAS ACTIVIDADES LLEVADAS A CABO POR EL CONSEJO DE SALUD.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1-TRABAJO CONJUNTO CON LA ASOCIACION PARA LA SALUD “CINCO VILLAS ORIENTALES” EN SU PROYECTO DE PROMOCION DE LA SALUD INCLUIDO
EN LA RAPPS.
2-REALIZACION DE TALLERES DE FORMACION/INFORMACION EN LAS LOCALIDADES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE LUNA. )
3- REUNIONES PERIODICAS DE LOS MIEMBROS DEL CONSEJO DE SALUD PARA CONOCER LAS NECESIDADES DE SALUD SENTIDAS POR LA POBLACION.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- EXISTENCIA DE UNA INFORMACION FLUIDA Y PERIODICA A LOS AYUNTAMIENTOS Y ASOCIACIONES DE LA ZONA.
2- CELEBRACION DE, AL MENOS, TRES REUNIONES DEL CONSEJO DE SALUD. 3
3- REALIZACION DE, AL MENOS, UNA ACTIVIDAD DE PROMOCION Y/O MEJORA DE LA SALUD, QUE SE REALIZARA EN FORMA DE TALLER.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1-PRIMER TRIMESTRE: DETECCION DE TEMAS DE INTERES Y PROBLEMAS SENTIDOS POR LA POBLACION Y DECISION DE SOBRE CUALES SE VA A
ACTUAR.

2-SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE: REALIZACION DE TODAS LAS ACTUACIONES OPORTUNAS PARA INCIDIR SOBRE EL TEMA DECIDIDO EN LA PRIMERA REUNION DEL CONSEJO DE SALUD.
4-CUARTO TRIMESTRE: REALIZACION DE AL MENOS UN TALLER FORMATIVO/INFORMATIVO DIRIGIDO A LA POBLACION DE LA ZONA.

5-DICIEMBRE: EVALUACION.



= GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Salud y Consumo

ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO

salud

—'-SCFVICIO aragonés
de salud

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2010

197

FONSEJO DE SALUD DE LUNA. CIUDADANOS Y PERSONAL SANITARIO, JUNTOS EN LA SALUD

10. PREVISION DE RECURSOS.

« CANON PROYECTOR -« e s o e e c e e e ee e e e e e e e e e e m e e e e e m e e e e e e eee e eaee s 800 €
- MINI ORDENADOR PORTATIL ..ttt e ettt seeess e ee e e e e e eeaeeennn 300 €
Total ... il 1.100 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 303

PROYECTO DE MEJORA DE LA GESTION Y USO DE MEDICAMENTOS Y EQUIPAMIENTO ELECTRONICO, DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE URGENCIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE LUNA, EN 2010

2. RESPONSABLE .......... ANA ISABEL ECHEVERRI OYAGA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... CS LUNA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JESUS ANGEL NAUDIN BERDUQUE-MEDICO-CENTRO SALUD LUNA-MEDICO ATENCION PRIMARIA
LUZ MARINA VALLE SERRANO-MEDICA-CENTRO SALUD LUNA-MEDICA ATENCION PRIMARIA
CONCEPCION DE PEREZ MADORRAN-MEDICA-CENTRO SALUD DE LUNA-MEDICA ATENCION PRIMARIA
CARLOS GRIMAL ALIACAR-MEDICO-CENTRO SALUD LUNA-MEDICO ATENCION PRIMARIA
MARTA DIAZ FLE-MEDICA-CENTRO SALUD LUNA-MEDICA ATENCION PRIMARIA
ALEJANDRO BIERGE VALERO-CENTRO SALUD LUNA-MEDICO ATENCION PRIMARIA
RAUL JUAREZ VELA-ENFERMERA-URGENCIAS-CS LUNA
SILVIA GIMENEZ BESCOS-URGENCIAS-ENFERMERIA- CS LUNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La importancia del proyecto viene dada por la enorme trascendencia para la seguridad del paciente y la calidad
asistencial que se derivan de disponer de todos los medicamentos necesarios, dentro de su periodo de uso, organizados en el carro de paradas y maletines,
accesibles, junto con el conocimiento y buen funcionamiento del aparataje dlsponlble... para la atencion urgente que ha de ser ademas de respuesta inmediata.

Ademas acogemos asi las propuestas de la Direcion de Atencion primaria y de la Comision de Uso Racional del medicamento con su proyecto de mejora de calidad.

En nuestro centro de Salud, por la enorme dispersién y por tanto minima permanencia de profesionales en el centro, la gestion de medicamentos y aparataje es
compleja, de dificil coordinacién y de especial interes para nuestra satisfaccion profesional

EIl método de deteccion y priorizacion ha sido la propuesta de direcion y el consenso del equipo de atencion primaria

La situacion de partida: ) o ) ) )
Tenemos ya un grupo de responsables de la sala de urgencias, tres grupos para la revision por turnos del carro de paradas y maletines, con el calendario quincenal
fijado para 2010 y los impresos con los medicamentos y aparataje a revisar y las incidencias a recoger.

Este proyecto se suma a otros dos planteados en nuestro centro con lo que conseguiremos que casi todos los profesionales estemos implicados en acciones de mejora.
con lo que conlleva de motivacién, acreditacion e implantacion de una cultura de mejora de calidad y de excelencia en la aasistencia, como se nos demanda desde
nuestra empresa.

EN ESTE PROYECTO, ADEMAS NOS PROPONEMOS UN COSTE CERO. YA QUE PROYECTAMOS AUTOFORMACION, Y EN CASO DE DUDA CONSULTA CON LOS COMPANEROS DEL 061; ACTUALIZAR LA
BIBLIOTECA EN ESTOS TEMAS CON AYUDA DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA, Y ESPERAMOS QUE SE SOLUCIONEN LAS DIFICULTADES QUE TENEMOS PARA QUE SE NOS PROPORCIONE COMO
SUMINISTRO HABITUAL, DESDE ALMACEN, UN JUEGO DE PARCHES, CADA VEZ QUE SE USEN O CADUQUEN, PARA EL DESFIBRILADOR MANUAL Y MARCAPASOS EXTERNO CON EL QUE CONTAMOS

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 303

PROYECTO DE MEJORA DE LA GESTION Y USO DE MEDICAMENTOS Y EQUIPAMIENTO ELECTRONICO, DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE URGENCIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE LUNA, EN 2010

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. DISPONER SIEMPRE DEL 100% DE LOS MEDICAMENTOS NECESARIOS, DENTRO DE SU PERIODO RECOMENDADO DE USO, EN EL CARRO DE PARADA Y
MALETINES DE URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD

2.ACTUALIZAR LA FORMACION DE TODOS LOS PROFESIONALES EN FARMACOLOGIA DE LOS MEDICAMNTOS DE USO URGENTE, PROTOCOLOS DE MAXIMA URGENCIA Y FUNCIONAMIENTO DE LOS DOS
DESFIBRILADORES, MARCAPASOS Y DEMAS APARATAJE DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES

3.ELABORAR UN DOCUMENTO ELECTRONICO Y EN PAPEL CON LAS INSTRUCCIONES MINIMAS NECESARIAS PARA EL APARATAJE; LA FARMACOLOGIA IMPRESCINDIBLE DE LOS MEDICAMENTOS DE USO
URGENTE Y LOS PROTOCOLOS CONSENSUADOS

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Reunion del equipo de mejora cada dos meses para programacion de la formacion, valoracion de las incidencias de las
revisones, evaluacion continua del proyecto con seguimiento de los indicadores y propuesta de nuevas actividades, si fuera neceario

-Revisiones de carro de paradas y de los maletines de urgencias del centro de salud, por los grupos de revision, segun calendario previsto

-Cumplimentacion del parte de incidencias en cada revision o en cualquier momento para que los errores o dificultades sirvan para la elaboracion de procedimientos
que los eviten en el futuro.

-4 sesiones de formacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1 La realizacion de las revisiones previstas del carro de paradas y maletin de urgencias con la cumplimentacion escrita de
incidencias. El objetivo es llegar al 100% de su cumplimentacion de febrero a diciembre 2010.

2. La elaboracion durante este afio del documento en papel y electronico con la informacion pertinente y suficiente sobre nedicamentos urgentes: dosis, indicacaciones
y contraindicaciones; sobre instrucciones de uso de aparataje y los protocolos de actuaciones de maxima urgencia actualizados, consensuados y adaptados a nuestro
centro

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: 28/1/2010 Consenso del equipo para la realizacion del proyecto, grupos de revision, calendario,etc
Fecha finalizacion: enero 2011: Elaboracion de la memoria del proyecto
Calendario quincenal de revisiones
Reuniones bimensuales equipo de mejora
4 Sesiones de formacion

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 295

PROYECTO DE MEJORA EN EL PROCESO ASISTENCIAL, INCLUYENDO LA PREVECION, EN ENFERMOS CON HERIDAS CRONICAS, EN EL CENTRO DE SALUD DE LUNA,
DURANTE 2010

2. RESPONSABLE .......... RAUL JUAREZ VELA
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS LUNA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALEJANDRO BIERGE VALERO-MEDICO-CENTRO DE SALUD LUNA-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

ANA ISABEL ECHEVERRI OYAGA-MEDICA-CENTRO SALUD LUNA-MEDICA DE ATENCION PRIMARIA

SILVIA GIMENEZ BESCOS-ENFERMERA-CENTRO SALUD LUNA-ENFERMERA ATENCION PRIMARIA

MARIA TERESA GRACIA PELIGERO-ENFERMERA-CENTRO SALUD DE LUNA-ENFERMERA ATENCION PRIMARIA
BEGONA SA1Z PEREZ-ENFERMERA-CENTRO SALUD DE LUNA-ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA

SILVIA SARASA AQUILUE-ENFERMERA-CENTRO SALUD LUNA-ENFEREMERA ATENCION PRIMARIA

PILAR ABADIA PARDO-MEDICA-CENTRO SALUD DE LUNA-MEDICA ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las heridas cronicas representan un importante problema por sus repercusiones en la salud de quien las padece, y
desde una perspectiva econdémica suponen un elevado consumo de recursos.

Desde un punto de vista profesional plantea cuestiones de responsabilidad ética y legal al ser consideradas como un problema previsible y en la mayoria de los casos
evitables.

Se calcuéa que su incidencia en la poblacion general es del 1.7% entre los 55 y 69 afios y del 3.3% entre 70 y 75 afios. Mas del 70% de las heridas croénicas ocurren en
mayores de 70 afos.

Cabe destacar que de todas las fuentes consultadas, no existen datos fiables de su incidencia en atencion primaria.

Segun Jhon Posnet, Catedratico de Economia de la Salud de la Universidad de York (Reino Unido), el coste global del tratamiento de las heridas crénicas que le supone
a un Sistema Nacional de Salud, en base a una estimacién muy conservadora, alacanzaria la cifra de 505 millones de euros, incluyendo materiales de curas, dias extras
de estancia hospitalaria debido a la lesién y las complicaciones afiadidas, como la infeccion.

Debido al hecho de que la Calidad en el Sistema de Salud se mide en términos de mortalidad evitada, de sufrimiento y ansiedades paliadas y de gastos, sino
evitados,si derivados hacia otras necesidades, no podemos olvidar la magnitud de este problema en el campo de la atencién primaria y sin duda la posibilidad de
mejora tanto en el diagnostico precoz de paC|entes de riesgo, como de la reduccién de costes en tratamientos unificados y la valoracion |ntegral estableciendo un
circuito de atencion primaria

El método de deteccion del problema y su priorizacion ha sido la discusion y consenso de todo el equipo de atencion primaria

La situacion de partida es que no disponemos de registros de los enfermos con heridas cronicas ni de protocolo de circuito preventivo y asistencial. Por lo que este
proyecto servira de base para conseguir, y en su momento valorar, una menor incidencia, una reduccion de costes y de tiempo de evolucion

La situacion de especial dispersion geografica y de envejecimiento de nuestra zona con 13 pueblos, 60 km. de distancia maxima, y 3 enfermeras para atenderlos, hace
compleja y muy costosa la atencién de estos enfermos con heridas crénicas que requieren seguimiento continuado durante mucho tiempo. El establecimiento de un
protocolo consensuado que permita una mejor prevencién, mayor cooperacion entre medic@s y enfermer@s, la utilizaciéon de los materiales adecuados que permitan curas
menos frecuentes.. es de una especial relevancia para nosotros

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mejora de la calidad asistencial y disminucién de la tasa de incidencia de heridas croénicas en la zona basica de salud.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 295

PROYECTO DE MEJORA EN EL PROCESO ASISTENCIAL, INCLUYENDO LA PREVECION, EN ENFERMOS CON HERIDAS CRONICAS, EN EL CENTRO DE SALUD DE LUNA,
DURANTE 2010

2. Unificar criterios de tratamiento , que permitan disminuir costes sanitarios.

3. Formular un protocolo de prevencion y de tratamiento, atendiendo las

Caracteristicas intrinsecas de la zona de salud, como puede ser la dispersion y envejecimiento de la poblacién y sus recursos asistenciales.
4. Iniciar un sistema de informacién que recoja resultados sensibles que nos permitan obtener

estandares de calidad y grado de satisfaccion del usuario de los servicios sanitarios.

5. Actualizacion en la formacion de todos los profesionales implicados

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. a ) Método para el analisis _de la situacion :

??A la hora de establecer el analisis de la situacién con el objetivo de |dent|f|car todos los
problemas susceptibles de mejora se realiza la técnica del grupo nominal.
??Se usara el método DAFO para detectar situaciones de riego y el diagrama de ishikawa para
detectara causas atribuibles a factores individuales .

b ) Actividades para mejorar :

1. ldentificacion proactiva de pacientes de riesgo.

1.1.Accién Clave : Mejorar la eficacia en la asignacion correcta a la poblacién de riesgo
mediante la aplicaciéon de métodos diagnésticos que permitan establecer una priorizacion
del riesgo en los pacientes.

Elaboraciéon de documento de consenso para identificar a los pacientes de riesgo

-Determinacion del indice tobillo-brazo mediante dopler para aumentar la motivacion de habitos saludables y administrar medidas complemerntarias de tratamiento en
casos de arteriopatia.

2. ldentificacion de accién de mejora centrada fundamentalmente en el area de formacién: taller préactico sobre el tratamiento de heridas croénicas y la gestion de
recursos materiales. y talleres de revisién conjunta de los profesionales implicados de los casos atendidos, documentando su evolucion con fotografias de suficiente
resolucion

2_1.Accion Clave : Incrementar el nivel de conocimientos, favorecer un cambio de actitudes

y adquisicion de valores que mejoren la practica profesional y que garanticen una

atencion segura al paciente.

3. Elaboracién de un protocolo integral de atencidén a pacientes con heridas croénicas adaptado a nuestro alto grado de dispersién poblacional.
3.1. Accion Clave : Garantizar la continuidad de cuidados mediante un sistema de gestion por procesos , evitando costes , y desplazamientos innecesarios.
4. Recogida de indicadores : estandares de calidad y grado de satisfaccion. ( Encuestas)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. ??El presente proyecto se basa fundamentalmente en la mejora del proceso asistencial que se
le brinda al paciente portador de heridas cronicas o aquellos susceptibles de desarrollarlas,
asi como, la reduccién del gasto asociado a dicho proceso.

Nuestros indicadores para evaluar nuestro proyecto seran:
1. La participacion en un taller de formacidon. Nuestro objetivo seréa alcanzar la participacion del 75% de los profesionales de nuestro equipo, personal de refuerzo

incluido
2. La satisfaccion percibida de profesionales y usuarios. A través de encuestas.
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PROYECTO DE MEJORA EN EL PROCESO ASISTENCIAL, INCLUYENDO LA PREVECION, EN ENFERMOS CON HERIDAS CRONICAS, EN EL CENTRO DE SALUD DE LUNA,
DURANTE 2010

3. La elaboracién de un registro de enfermos con heridas cronicas que en diciembre 2010 incluya identificacioén, diagnostico, tratamientos aplicados y tiempo de
evolucidén. Nuestro objetivo es tener incluidos y actualizados al 75% de los afectados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: 17/02/2010 primera reunién equipo de trabajo para elaborar protocolo heridas crénicas.
Fecha finalizacion: febrero 2011.

Cronografia: reuniones 2° mes de cada trimestre para revisar y evaluar protocolo por parte del equipo de mejora y puesta en comun de casos
10. PREVISION DE RECURSOS.

B o T 11 7= Vo o T 300 €
- CAMARA FOTOGRAFICA oottt et e e e e e e e e e e e eecc e ceeaeaceecaaaaaaaaan 400 €
Total ... i aiiao. 700 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 522

|INFORMACION Y APOYO TELEFONICO O POR CORREO ELECTRONICO EN CUIDADOS DE SALUD PARA PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN AP

2. RESPONSABLE .......... MARIA ISABEL ALFONSO CORTES
- Profesioéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... DAP ZARAGOZA 1
- Servicio/Unidad .. ENFERMERA ENLACE SECTOR 1
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA JESUS PARDO DIEZ-ENFERMERA VALORACION SECTOR1- H.ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria, tanto los de nueva incorporaciéon de otros niveles
asistenciales como las plantillas ya existentes en los centros de salud, deben afrontar las demandas en cuidados de salud, cada vez mas concretas y especificas a las
necesidades de la persona para su cuidado o para la persona que cuida

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. lIdentificar las areas de cuidados en las que se dan, mayor numero de consultas y dudas para trabajarlas con los profesionales
y unificar criterios.
Analizar las necesidades manifestadas por los profesionales para buscar soluciones y formar en ellas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Dar informacién a los profesionales de enfermeria de Atencién Primaria sobre este proyecto, que ofrece informacién y apoyo por
medio de consulta telefonica o correo electronico en cuidados de salud que faciliten el desarrollo de su actividad.

Facilitar teléfonos y correos electronicos donde realizar la consulta.

Mejorar la dispensacién de cuidados, y por tanto, la calidad de los mismos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N°© de consultas realizadas por teléfono

N© de profesionales de enfermeria de AP

N© de consultas realizadas por correo electronico

N© de profesionales de enfermeria de AP

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Rotar por los Centros de Salud del Sector 1 para difundir el proyecto.
2. Elaborar registro de la actividad.

3. Atender las consultas que soliciten

10. PREVISION DE RECURSOS.
Impresion ZReprografia .. ... e 500 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 088

FROYECTO DE MEJORA DE UNA UNIDAD DOCENTE MEDIANTE LA ELABORACION E INTEGRACION DE UN PLAN DE CALIDAD

2. RESPONSABLE .......... CARLOS CLERENCIA CASORRAN
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... DAP ZARAGOZA 1
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANTONIO LAFUENTE LAFUENTE-DIRECTOR ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA I
ELENA MELUS PALAZON-JEFE DE ESTUDIOS-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
JUAN CARLOS PALACIN ARBUES-MEDICO-DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION Y ASEGURAMIENTO
ROSA MAGALLON BOTAYA-MEDICO DE FAMILIA-CS ARRABAL
INMACULADA GARCIA GARCIA-ADMINISTRATIVO-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
CRUZ BARTOLOME MORENO-MEDICO DE FAMILIA-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La existencia de un Plan de Calidad es necesario para conseguir avanzar hacia la excelencia en la Docencia en los
Centros sanitarios, de lo contrario las acciones realizadas suelen ser incoordinadas, a menudo carecen de objetivos estratégicos y su desarrollo e impacto es dificil
de evaluar.

Por otro lado, la mera existencia de un Plan no asegura su éxito. Es necesario que los objetivos estratégicos sean factibles y de impacto; que las iniciativas sean
realizables y ayuden realmente a conseguir los objetivos; y que los indicadores sean medibles y objetivos.

Ademas, es imprescindible que el Plan de Calidad de la Docencia esté en linea con la estrategia del centro y que los 6rganos y personas que desarrollan el plan estén
en sintonia con el organigrama directivo del centro. Asimismo, también es imprescindible que el equipo directivo del Centro preste su apoyo decidido a los
responsables de Docencia en el desarrollo de sus Planes Estratégicos y de Calidad

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Elaboracién de un plan de calidad de una unidad docente integrado en el plan de calidad del sector.

Su fin ultimo es la promociéon y fomento del 6ptimo desarrollo de la Medicina de Familia y Comunitaria en Aragon, asi como su contribucién al desarrollo de la
Atencion Primaria de Salud y a la mejora de salud de la poblaciéon. Su actividad se fundamenta en un trabajo cooperativo y participativo, siendo la excelencia
cientifica y asistencial sus dos maximos exponentes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién del plan de calidad entre todos los actores implicados (Jefe de estudios, técnico de salud, administrativo,
tutores, residentes) como medida para facilitar la consecucién de su objetivo principal

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sefialamos dos de todos los indicadores que se utilizaran para monitorizar este proyecto:
Indicador 1: Indice de cumplimiento de requisitos en las auditorias docentes de la UD.

Medida: % de items cumplidos de los requeridos en el formulario de auditoria de UD ( www.msyc.es).

Objetivo: >80%

Periodicidad: semestral (Junio y diciembre).

Indicador 2: Indice de satisfaccién de los residentes con la formacién recibida en la UD
Medida; % global obtenido en la Encuesta de satisfaccién del residente de la UD
Objetivo: >70%.

Periodicidad: anual (mayo)
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1. TITULO

FROYECTO DE MEJORA DE UNA UNIDAD DOCENTE MEDIANTE LA ELABORACION E INTEGRACION DE UN PLAN DE CALIDAD

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo 2009-Diciembre 2009: Blsqueda bibliografica y de recursos.
Enero-Marzo 2010: Redaccién preliminar.

Abril 2010- Revisores grupo expertos

Mayo 2010: Redaccién definitiva. Publicacién e implementacioén.
Noviembre 2010: evaluacién indicadores. Propuestas de mejora.
Diciembre 2010: Presentacion resultados

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material informatico

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 096

FROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN FORMACION Y DOCENCIA GRACIAS UNA HERRAMIENTA NOVEDOSA: SECOND LIFE

2. RESPONSABLE .......... CRUZ BARTOLOME MORENO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... UNIDAD DOCENTE MFYC ZARAGOZA 1
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ELENA MELUS PALAZON-JEFE DE ESTUDIOS-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA I
INMACULADA GARCIA GARCIA-ADMINISTRATIVO-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
CARLOS CLERENCIA CASORRAN-TECNICO DE SALUD-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
ALEJANDRO OSCAR BIERGE VALERO-MEDICO-CS LUNA
JAVIER LEGAZ-MEDICO-CS ZUERA
PILAR LOPEZ LAHOZ-PEDIATRA-CS ACTUR SUR
SOL REIXA VI1ZOSO-MEDICO-CS ARRABAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Se realizé en Noviembre de 2009, encuesta de opinion, sobre necesidades de formacion. En base a los resultados se
detectd, entre otras, la necesidad de respuesta para poder facilitar las labores de formacién y docencia, por lo que se pensé en alguna herramienta que diese
solucién a estos problemas. La herramienta propuesta, Second Life, es sencilla y permite dar solucién a todos los Centros del Sector rentabilizando recursos, con
bajo coste en inversion tras la informatizacion de todos los centros de salud del sector

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Formacién tanto del personal sanitario del Sector Zaragoza | en una herramienta basica para la docencia, puesto que da la
oportunidad de realizar o asistir a una reunidén o sesion clinica, de manera virtual y no fisica, lo cual permite a todos los asistentes un ahorro de tiempo, a la vez
que asegura una mayor asistencia de todos los miembros.

Se pretende promover la realizacién de sesiones clinicas y otras actividades formativas sin la barrera de la dispersién ni la presién asistencial y sin necesidad de
desplazamientos.

Se dotaréd a todos de las habilidades necesarias para poder crear un avatar que permita interactuar dentro de la Isla de la Salud; asistir a las sesiones/reuniones a
las que sea convocado y realizar él mismo una sesion

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Taller para conocer el programa, saber crear avatar, conocer la isla de la salud, saber tanto participar como asistente a una
sesion clinica y contar con los recursos necesarios para dar una sesion clinica en Second Life. El taller se impartira en la Unidad Docente. Responsables: Elena
MelUs Palazén, Cruz Bartolomé Moreno, Inmaculada Garcia Garcia.

Sesiones clinicas conjuntas en Second Life. Participaran todos los CS del sector que se hayan formado, se elaborara un calendario conjunto de sesiones clinicas.
Encuesta antes de iniciar la actividad formativa y encuesta de satisfaccion después del periodo formativo y de la actividad propuesta (sesiones clinicas)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sefialamos dos de los indicadores que se utilizaran para monitorizar este proyecto:

Indicador de proceso: numero de sesiones clinicas realizadas en los centros antes de realizar el taller.
Medida: cuestionario pretaller

Indicador de resultado: numero de sesiones clinicas realizadas en un centro tras el taller/ numero de sesiones clinicas realizadas en el mismo centro antes del
taller.
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1. TITULO

FROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN FORMACION Y DOCENCIA GRACIAS UNA HERRAMIENTA NOVEDOSA: SECOND LIFE

Medida: Ilamada telefénica a los tres meses.
Objetivo: >20%
Periodicidad: trimestral

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Enero- Febrero 2010: Solicitud acreditacién actividad formativa y busqueda recursos
Abril 2010: Talleres presenciales.
Mayo-Junio 2010: Sesiones clinicas conjuntas
Julio 2010: evaluacién indicadores y propuestas de mejora.
Septiembre 2010: evaluaciéon indicadores y propuestas de mejora.
Diciembre 2010: evaluacioén indicadores y presentacion resultados

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Material informatico (altavoces, tarjeta de memoria.) ... oooeooooommmamananann 200 €
- Camara digital SONY CYBERSHOT DSC-TO0 (*) ccitiae e iieiieeeeeeeeeeees 400 €
S 07 U T o T 0T 1 g = X o 300 €
- Tarjeta prepago CON 100 EUIOS . ..o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeemeeeeeeen 100 €

Total ... iiiiaioa. 1.000 €

11. OBSERVACIONES. Nos gustaria aclarar para que necesitamos la tarjeta prepago con 100 euros:

Para poder dar una sesion clinica en second life hay que subir las presentaciones en un formato especial, no sirve el mas conocido Power Point, y tiene un coste el
poder subirlas, cada diapositiva cuesta 10 dolares linden (la moneda de second life, con 7 euros, puedes comprar 2000 délares linden, por lo que el gasto de una
presentacion de 10 diapositivas seria de 100 délares linden, que al cambio serian unos 0,35 euros). La tarjeta prepago con 100 euros se destinara a este fin, se ha
pensado en centralizarlo en una persona, que sera la que tenga la tarjeta y se encargue de subir las presentaciones al aula de Second Life que los centros necesiten
subir. El procedimiento sera el siguiente: se enviara a la Unidad Docente la presentacion en el formato requerido mediante email, con una antelacion minima de 48
horas antes de la sesién, la Unidad Docente sera la encargada de subirla a Second Life y realizar el pago. Una vez subida al aula, se informara al interesado
mediante email que ya estéd a su disposicion.

(*) Camara digital SONY CYBERSHOT DSC-T90 y tripode HAMA STAR 20 CABEZAL 3D y FLEXIBLE GORILLAPOD
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 093

FROYECTO DE MEJORA DE UNA UNIDAD DOCENTE MEDIANTE LA ELABORACION E INTEGRACION DE UN PROTOCOLO ADMINISTRATIVO

2. RESPONSABLE .......... INMACULADA GARCIA GARCIA
Profesion ........ ADMINISTRATIVO
- Centro ........... UNIDAD DOCENTE MFYC ZARAGOZA 1
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANTONIO LAFUENTE LAFUENTE-DIRECTOR ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA I
ELENA MELUS PALAZON-JEFE DE ESTUDIOS-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
CRUZ BARTOLOME MORENO-MEDICO DE FAMILIA-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1
CARLOS CLERENCIA CASORRAN-TECNICO DE SALUD-DIRECCION ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA 1

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Con la puesta en marcha de la Unidad Docente MFyC del Sector Zaragoza I, se hace necesaria la elaboracion de un
Protocolo de actuacién, que sirva como guia sustancial de procedimientos y actuaciones a tener en cuenta, no s6lo por cada uno de los miembros del equipo que
componen esta Unidad Docente a nivel de trabajo diario, sino también para todas aquellas personas que, implicadas de una manera u otra, establezcan una relacion
profesional o contacto con esta Unidad Docente.

El presente protocolo de actuacién pretende dar conocimiento del cauce formal de todos aquellos procedimientos que se han de llevar a cabo, con la finalidad de
lograr los objetivos propuestos, por esta Unidad Docente y esta en la linea de los documentos de acogida con que se recibe a los profesionales que empiezan en un
destino nuevo, con la complejidad afiadida de todas las actividades que se realizan en una Unidad Docente

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Elaboracién de un plan administrativo de una unidad docente integrado en el plan de calidad de la Unidad Docente.

Su fin ultimo es la promocion y fomento del optimo desarrollo de las miltiples actividades especificas que se tienen que desarrollar en una Unidad Docente como
acreditaciones de centros y tutores todos los procesos administrativos relacionados tanto con residentes como con tutores, todas las actividades derivadas de la
formaciéon. Ademas tiene el valor afiadido de utilizar desde el comienzo nuevas herramientas disponibles gracias a la informatizacién de todos los centros y que
facilitan la interrelacién de todos como es la pagina web y del uso de las nuevas tecnologias englobadas como web 2.0. Su actividad se fundamenta en un trabajo
cooperativo y participativo, siendo la excelencia cientifica y asistencial sus dos maximos exponentes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién del plan administrativo entre todos los actores implicados (Jefe de estudios, técnico de salud, administrativo,
tutores, residentes) como medida para facilitar la consecucién de su objetivo principal

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sefialamos dos de todos los indicadores que se utilizaran para monitorizar este proyecto:
Indicador 1: % de actas de reunién de la Comisién asesora del altimo afio.

Medida: Formularlos de auditoria de UD ( www.msyc.es)

Periodicidad: anual.

Objetivo: >90%.

Indicador 2: % de residentes que utilizan el formulario de cambio de guardia de la pagina web

Medida: contabilizar cuantos formularios se han descargado de la pagina web y cuantos han llegado por otra via (formato papel: correo interno, entrega en mano)
Periodicidad: trimestral.

Objetivo: >80% de los formularios se descarguen de la pagina web

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Enero 2010: Busqueda bibliografica y redaccién preliminar.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 093
1. TITULO

FROYECTO DE MEJORA DE UNA UNIDAD DOCENTE MEDIANTE LA ELABORACION E INTEGRACION DE UN PROTOCOLO ADMINISTRATIVO

Febrero 2010: Revision externa.

Marzo 2010: Redaccién definitiva y publicacioén.

Abril-Mayo 2010: Implementacion.

Junio 2010: evaluacion indicadores y propuestas de mejora.
Septiembre: evaluacién indicadores y propuestas de mejora.
Diciembre 2010: evaluacion indicadores y propuestas de mejora

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Destructora de dOCUMENTOS . . ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeenn 200 €
- Impresora MU EEFUNCEON ... ... i ittt et et e e 200 €
S 1= 110 ] gl 1= W =t o= g - 200 €

................................ 600 €
11. OBSERVACIONES.
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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 091

AMPLIACION DE UNA HERRAMIENTA WEB CON LAS NUEVAS HERRAMIENTAS DISPONIBLES, PARA COORDINACION, INFORMACION, Y DOCUMENTACION, ORIENTADA
A GESTION DE FORMACION DE RESIDENTES DE MFYC EN UNA UNIDAD DOCENTE DEL SALUD

2. RESPONSABLE .......... ELENA MELUS PALAZON
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... UNIDAD DOCENTE MFYC ZARAGOZA 1
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA I
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARLOS CLERENCIA CASORRAN-TECNICO DE SALUD PUBLICA-DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA-SECTOR ZARAGOZA 1
ANTONIO LAFUENTE LAFUENTE-MEDICO-DAP SECTOR ZARAGOZA |
CRUZ BARTOLOME MORENO-MEDICO-UNIDAD DOCENTE DE MFYC SECTOR ZARAGOZA I
INMACULADA GARCIA GARCIA-ADMINISTRATIVO-UNIDAD DOCENTE DE MFYC SECTOR ZARAGOZA I

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La estructura informatica actual de los Servicios de Salud donde se forma el especialista, pone a su alcance y al
de sus tutores practicamente todo lo que necesitan para habilitar sus conocimientos.

En contraste con lo anterior, a pesar _de existir un estructura consolidada en nuestro sector y herramientas disponibles, sin embargo no son conocidas por los
usuarios potenciales, ni residentes ni tutores lo que dificulta la intercomunicacion.

Una UD de MF y C, tiene entre sus competencias la gestion completa de las actividades tanto de los residentes como de sus tutores, y es responsable de un gran nimero
de tareas de coordinacion, de informacién, orientacién y de gestidon, de supervision y evaluacion, ademas de las estrictamente formativas. El compromiso de calidad
funcional de la UD requiere realizar estas tareas de forma eficiente, con accesibilidad y la mayor satisfaccion posible tanto para residentes como para los tutores,
pero nos encontramos con la barrera del desconocimiento de las nuevas tecnologias por parte de todos lo que enlentece y dificulta la intercomunicacion.

Este objetivo de calidad justifica y exige el disefio y desarrollo de un espacio en entorno Web que resuelva las citadas obligaciones ya que parece la herramienta
adecuada y eficaz para lograr las metas propuestas

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se ha creado una pagina web funcional tanto para residentes como para tutores. Su fin es amplio, soporte tanto para la
consulta, como para la investigacién, todo tipo de documentacion, formularios, enlaces a paginas de interés.
Hasta ahora se han realizado:
Marzo de 2009: Inicio del proyecto
Marzo 2009: ldentificacion, priorizacién vy seleccién de contenidos:
Marzo, Mayo 2009: Disefio, y desarrollo de la aplicacion.
Junio- Septiembre 2009: Publicacion de la aplicacion. Evaluacion de la puesta en marcha.
Septiembre —Octubre 2009: Establecimiento de un monitor de satisfaccién, Deteccién de problemas.
Noviembre - Diciembre 2009: Resolucién de sugerencias y de problema detectados

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Integrar en la docencia las nuevas herramientas que ofrece la web 2.0 como herramientas de google: traductor, calendarios,
documentos compartidos por grupos, canales como RSS, difusién de contenidos y adquisicion de los mismos mediante sistema de suscripcion gratuitos como netvibes,
redes sociales para facilitar la comunicacion entre todos como twiter

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. ldentificacion, priorizacion vy selecciéon de contenidos para ser incluidos en la aplicacion. Responsables: Jefe Estudios UD,
Técnico de Salud UD, Médicos de familia.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 091

AMPLIACION DE UNA HERRAMIENTA WEB CON LAS NUEVAS HERRAMIENTAS DISPONIBLES, PARA COORDINACION, INFORMACION, Y DOCUMENTACION, ORIENTADA
A GESTION DE FORMACION DE RESIDENTES DE MFYC EN UNA UNIDAD DOCENTE DEL SALUD

Disefio, desarrollo y publicaciéon de la aplicaciéon. Responsables: Equipo de Disefio. Web master supervisor.

Establecimiento de un monitor de satisfacciéon de usuarios. Responsables Web master supervisor.

Evaluacion de la puesta en marcha, deteccion de problemas, resolucion de sugerencias. Responsables Jefe Estudios UD, Técnico de Salud UD.
Resolucién de problemas detectados. Responsables Jefe Estudios UD, Técnico de Salud UD

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sefialamos dos de todos los indicadores que se utilizaran para monitorizar este proyecto:
Objetivo: Pagina web funcional para los médicos residentes de Medicina de Familia
Indicador: % de residentes que se convocan para realizar los cursos de competencias comunes mediante la pagina web.
Objetivo: >80% de los residentes se convocan mediante la pagina web
Periodicidad: trimestral.
Objetivo: Pagina web funcional para los tutores
Indicador: % de tutores que utilizan la pagina web para inscribirse a cursos.
Objetivo: 80% de las inscripciones de los tutores a cursos se han tramitado por la pagina web.
Periodicidad: trimestral

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Enero-Febrero 2010: Desarrollo nuevas herramientas. Web 2.0.
Marzo- Abril 2010: Formacién en las nuevas herramientas.
Mayo 2010: evaluacién utilizacién de los nuevos recursos, mediante evaluacion indicadores y elaboracién propuestas de mejora.
Junio 2010: implementacién propuestas de mejora.
Septiembre 2010: evaluacién indicadores, propuestas de mejora.
Diciembre 2010: evaluacioén indicadores y presentacion resultados

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Renovacion anual pagina web . .. ... ...t 115 €
- Alojamiento y mantenimiento Web . .. .. e aeaaaan 300 €
- Material InformatiCo NECEeSAriO . ... . .. ..ot iee e e i ieeaa e iceea e e ieeaaa e 400 €

Total ... 815 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 008
1. TITULO
|CONTROL DE HISTORIAS RECUPERADAS
2. RESPONSABLE . ......... MARIA PURIFICACION LORENTE GORDO
Profesion ........ ATR
- Centro ........... CME GRANDE COVIAN
- Servicio/Unidad .. DOCUMENTACION CLINICA Y ARCHIVOS
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

M& JESUS ARTERO GIL-AUX.ADMVO.-CME GRANDE COVIAN-ARCHIVOS
CARMEN SERRANO ALAMAN-AUX.ADMVO.-CME GRANDE COVIAN-ARCHIVOS
MARIFE TENA TOMAS-AUX.ADMVO.-CME GRANDE COVIAN-ARCHIVOS
MARIANO VALDEZATE GONZALEZ-AUX.ADMVO.-CME G.C.-ARCHIVOS
FRANCISCO CLAVERO ENGUITA- AUX.ADMVO.-CME G.C.-ARCHIVOS
ANA JULIAN ZARAZAGA-AUX.ADMVO.-CME GRANDE COVIAN-ARCHIVOS
SUSANA ASCASO VILLAGRASA-AUX.ADMVO.-CME G.C.-ARCHIVOS
MARIBEL CORTES EZQUERRA-AUX.ADMVO.-CME G.C.-ARCHIVOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Todas las historias que bajan de consultas diariamente se recuperan con un lector de cédigo de barras y se
archivan en el momento. Es un trabajo que se realiza a demanda, y en la mayoria de los casos con un ritmo rapido de trabajo, es la ultima parte del trabajo de la
jornada y hay que recogerlo todo antes de marchar. Estas circunstancias hacen que se cometan mas fallos que en otras tareas programadas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. La revision de las historias recuperadas nos permitird detectar los errores cometidos en el archivado y subsanarlos en el
momento. EIl margen de tiempo que dispondremos para encontrar dossieres extraviados se amplia y repercutirda en una mejora en la preparacién de historias programadas,
pues todos los dossieres estaran bien colocados. Este resultado sera beneficioso para los pacientes y Consultas Externas del Centro.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. En primer lugar, se hace una revision de la colocacion de todos los dossieres del archivo.

En segundo lugar, sacaremos diariamente listados de dossieres recuperados el dia anterior con un programa cedido por el Servicio de Informatica del Sector 11 y dos
personas se encargaran de revisarlos en las estanterias. Esas personas antes se encargaban de la revision del digito que les correspondiera.

Marcaremos: historias bien colocadas, mal colocadas y no encontradas. Investigaran las historias no encontradas.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. % de historias mal colocadas
% de historias no encontradas - extraviadas

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Febrero: revision del archivo
Marzo: revision de dossieres con listados
Junio: revision de dossieres con listados. Indicadores.
Septiembre: revision de dossieres con listados. Indicadores.
Noviembre: revision de dossieres con listados, Indicadores.
Diciembre: Indicadores, memoria anual con conclusiones.

10. PREVISION DE RECURSOS.
EQUIPO MULTIFUNCION HP LASERJET CMI312NFI . e e e a e e e e 500 €
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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 008
FONTROL DE HISTORIAS RECUPERADAS

11. OBSERVACIONES. El numero total de personas que presentamos el proyecto es 9, contando la responsable del mismo. Hasta ahora, todos los afios que hemos presentado
proyecto, hemos participado toda la plantilla, pues todos pertenecemos al equipo de mejora. Espero que no haya inconveniente
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 082

MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO DE RIFAMPICINA INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DE SALUD DE
TUBERCULOSIS DE LA SUBDIRECCION DE SALUD PUBLICA DE ZARAGOZA

2. RESPONSABLE .......... IGNACIO ANDRES ARRIBAS
Profesi6n ........ FARMACEUTICO/A .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MIRIAM GARCIA VAZQUEZ-ATS-SALUD PUBLICA-SANIDAD
ROBERTO LOZANO ORTI1Z-FEA-S.FARMACIA-H. GRACIA
M2 LUISA ESPINOSA VALLES-SALUD PUBLICA-SANIDAD
M& RAFAELA SANZ ARTIGAS-SALUD PUBLICA-SANIDAD

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. ? IMPORTANCIA: El tratamiento de la TUBERCULOSIS (TBC), su seguimiento y cumplimiento y efectividad es
fundamental para su control y evitar la resistencia del bacilo a, como minimo, la isoniazida y la rifampicina, los dos tuberculostaticos mas potentes. La
tuberculosis farmacorresistente se desarrolla como consecuencia de un tratamiento parcial o andémalo, cuando el paciente incumple el tratamiento por distintas causas
(OMS) . La Rifampicina es un farmaco con un comportamiento farmacocinético de gran variabilidad interindividual afectado por procesos de induccién y metabolismo
hepatico relacionados con las vias enzimaticas UGTA1lA y citocromo CYP3A4, por lo que cualquier alteracion producida por incumplimiento o por interacciones con otros
medicamentos, da lugar a disminucién de su actividad terapéutica y a la resistencia del bacilo.

? Continuando con la linea de trabajo multidisciplinar del Servicio de Farmacia del Hospital N® S2 de Gracia , consolidada en afios anteriores, para el
seguimiento y mejora de los pacientes tratados con medicamentos con alta variabilidad farmacocinética y farmacodinamica (Litio, Risperidona, Escutalopram) nos
permite plantear nuevas lineas de mejora en la atencion clinica en este caso con pacientes afectados de TBC en tratamiento con Rifampicina. Para ello se ha
establecido un grupo multidisciplinar con el equipo de Programas de Salud de la Subdireccién Provincial de Salud Publica de Zaragoza y el Servicio de Farmacia del
Hospltal N& S& de Gracia de Zaragoza.

UTILIDAD: El control farmacocinético y farmacoterapéutico de los pacientes en tratamiento con Rifampicina supone una herramienta que aumenta
conS|derabIemente la eficacia, seguridad y cumplimiento de los tratamientos, incrementando la calidad de la evaluaciéon clinica de los pacientes tratados con este
medicamento.

? METODOS La Rifampicina se elimina mediante glucoronoconjugacién, via UGT 1A1. El inhibidor mas importante de esta reaccién es la bilirrubina, que se elimina
de por la misma via; Se propone el estudio de la bilirrubinemia no conjugada como biomarcador de niveles plasmaticos de Rifampicina. Se recopilaran 10s datos
antropométricos, determinaciones de BT y B indirecta al inicio del tratamiento hasta alcanzar dosis de mantenimiento y recuento total de Glébulos Blancos (WBC).
Asimismo se analizaran las posibles interacciones de medicamentos debidas a fendomenos de induccidn enzimatica y se estudiaran los posibles individuos con
pollmorflsmo enzimatico.

SITUACION DE PARTIDA: En la actualidad uno de los programas de Salud de la Subdireccion Provincial de Salud Publica es el seguimiento de los pacientes con
TBC en la Provincia de Zaragoza. El Servicio de Farmacia del Hospital N® S2 de Gracia colabora con dichos programas en el tratamiento farmacolégico. Con este
proyecto se propone incrementar la seguridad, eficacia y cumplimiento del tratamiento farmacoldégico de pacientes con TBC, en especial aquellos con patologias
concomitantes como SIDA y/o drogodependencia

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se ha completado el seguimiento de 60 pacientes con analisis de bilirrubina (BT BD y Bl) y WBC estableciendose como
valores de referencia , 0.8 para BT y considerando respuesta positiva a rifampicina en aquellos paciente scon una disminucion de 3 puntos en el WBC.
Establecimiento relacion cuantitativa entre niveles plasmaticos de Rifampicina y dosis, peso y BT.

Control BT como punto limitante de la toxicidad de Rifampicina.

Se ha detectado un 10% con BT por encima de 0.8 (riesgo de toxidcidad) y un 15% por debajo de0.6-0.7 (mala adherencia o infradosificados).

Dada la utilidad del seguimiento a estos pacientes, via BT y WBC, y la deteccion de problemas toxicologicos, de dosificacion, resistencia a rifampicina e
interacciones y su posterior resolucion , se estima oportuno que el equipo multidisciplinar formado contiue con este proyecto extendiendolo a la totalidad de
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 082

MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO DE RIFAMPICINA INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DE SALUD DE
TUBERCULOSIS DE LA SUBDIRECCION DE SALUD PUBLICA DE ZARAGOZA

los pacientes durante el afio 2009.
Finalmente estos resultados se han presentado como comunicacién al 54 Congrso Nacional de la SEFH

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Aumentar la seguridad del paciente en tratamiento de la TBC con Rifampicina, dadas las caracteristicas clinicas de dichos
pacientes.

2. Aumentar la eficacia del tratamiento con Rifampicina en el caso de variaciones individuales y/o interaccién con otros farmacos que se pauten en el tratamiento o
que el paciente deba de tomar por otras patologias que presente.
3. Iniciar la colaboracién con niveles asistenciales no integrados en el SALUD, creando nuevos Equipos de trabajo Multidisciplinar.
4. Continuacion de la actividad del Equipo Multidisciplinar entre los Servicio de Psiquiatria, farmacia y Laboratorio, encaminada al uso racional de Psicofarmacos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 7.1 Recogida de los datos anatomoclinicos de los pacientes con TBC en tratamiento con Rifampicina. Miriam Garcia Vazquez .
7.2 Creacio6n de protocolo con Farmacia de Modelo de recogida de datos donde figuran datos del paciente y resultados.
7.3 Reuniones periddicas de los Servicios para determinar posibles problemas o areas de mejora.

METODICA.

- El personal de Programas de Salud de la Subdirecciéon de Salud Piblica realiza la recogida de la informacién del protocolo. Seguimiento de pacientes en tratamiento
con Rifampicina. Pauta de peticién de pruebas, control sintomatico y de efectos adversos: Miriam Garcia Vazquez y M2 Rafaela Sanz Artigas.

- Farmacia: realiza recogida de datos del paciente y realiza analisis de los datos y emision de informes farmacoterapéuticos. Ignacio Andrés y Roberto Lozano

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 8.1 Pacientes totales en tratamiento con Rifampicina/pacientes respondedores +
8.2 Pacientes totales en tratamiento con Rifampicina/ Pacientes con seguimiento de Bilirrubina.
8.3 Pacientes totales en tratamiento con Rifampicina /pacientes con efectos secundarios

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio : enero de 2010

Revision trimestral de los casos objeto del proyecto y monitorizaciéon de los indicadores.
Diciembre de 2010:Revision de casos y valoracion de cumplimiento del proyecto.

Enero de 2011 :Evaluacén y propuesta de mejoras

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Pruebas 1aboratorio ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 500 €
- ASISTENCIA @ CONQGIESOS - oo oot m m m e e e e e e e e e e f e e e e e e e e 500 €
Total ... i 1.000 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 239

FUIDADOS PALIATIVOS Y GERIATRIA: MEJORA EN LA CALIDAD DE LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA

2. RESPONSABLE .......... CARMEN CANOVAS PAREJA
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. GERIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. .
ERNESTO GARCIA-ARILLA CALVO-MEDICO GERIATRA-SERVICIO DE GERIATRIA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

ELENA REBOLLAR TORRES-FARMACEUTICA-SERVICIO DE FARMACIA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE_GRACIA
AURORA MARTIN COLMENERO-MEDICO RESIDENTE-SERVICIO DE GERIATRIA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

SOFIA SOLSONA FERNANDEZ-MEDICO RESIDENTE-SERVICIO DE GERIATRIA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

SILVIA FERNANDEZ DOBLADO-MEDICO RESIDENTE-SERVICIO DE GERIATRIA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

SILVIA PRADES PITARCH-ENFERMERA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

CARMEN SANZ GIMENO-TRABAJADORA SOCIAL-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el ambito del Servicio de Geriatria del Hospital Real y General Nuestra Sefiora de Gracia, incluida en su
cartera de servicios, se contempla la atencién al paciente geriatrico tributario de cuidados paliativos. EI modelo de atencién proporcionado por la Geriatria basado
en la Valoracion Integral y la participacion interdisciplinar en distintos niveles asistenciales permite su aplicacién al paciente mayor de 75 afios, su poblacién
diana especifica; también pueden incluirse pacientes individualizados entre 65 y 75 afios en el proceso asistencial de cuidados paliativos atendidos desde el servicio
de Geriatria.

Entre el 8 y 13% de los pacientes atendidos en el Servicio cada afio se han considerado dentro del proceso de atencion al final de la vida. Supone alrededor de 120
pacientes al afio, de 85 afios de edad media, con estancias inferiores al mes en el area de hospitalizacion y con diagnostico de situacion final de enfermedad variado
(demencia, cancer, insuficiencia cardiaca y respiratoria). Tanto el paciente oncolégico como el no oncolégico (énfasis para los casos de demencia en estadio GDS 7 de
Reisberg) estan representados en la poblacion diana atendida. En este sentido, se han difundido en reuniones y congresos autondmicos y nacionales distintos estudios
parcelares sobre el perfil de paciente tributario de cuidados paliativos en el Servicio de Geriatria

Durante los Ultimos afios se han consolidado actividades formativas por iniciativa del Servicio de Geriatria dirigidas al mejor conocimiento del tema por los
profesionales implicados en su atencion. Para 2010, dentro del Plan de Formacion Continuada, también esta previsto un curso con este objetivo.

En el 2008 se publica la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos dentro del marco de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad y en enero de
2009 se publica el Programa de Cuidados Paliativos de Aragoén.

En el marco del Programa se enmarcan distintas acciones vinculadas a la Atencion Especializada, al Sector Zaragoza 1 y al Hospital Nuestra Sefiora de Gracia.

El objetivo del proyecto contempla, desde la evidencia disponible en la Guia de Practica Clinica citada y las actuaciones previstas en el Programa de Aragon, su
adaptacion operativa a nuestro entorno concreto (ambito de hospitalizacién del Servicio de Geriatria) y su difusién a los profesionales encargados de su implantacién
y aplicaciéon. La informacién, comunicacion y toma de decisiones, el control de sintomas, el apoyo psicosocial y espiritual, la atencién en los ultimos dias (sedacion
paliativa) asi como la accesibilidad desde los distintos dlsp03|t|vos asistenciales, constltuyen los puntos clave del trabaJo propuesto

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre los cuidados paliativos a los pacientes geriatricos, un proceso
en continua renovacion.
Adaptacion de las medidas incluidas en la Guia de Practica Clinica citada a las peculiaridades del paciente geriatrico y su familia.
Elaborar pautas de actuaciéon en el control de sintomas, que faciliten la toma de decisiones en relaciéon con la poblaciéon diana.
Seleccionar las escalas de valoracion aplicables a la poblacuon geriatrica.
Incorporar en la historia clinica aspectos relacionados con el proceso de comunicacion al paciente y su familia.
Facilitar la identificaciéon del paciente tributario de cuidados paliativos mediante el cédigo CIE-92 V66.7
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 239

FUIDADOS PALIATIVOS Y GERIATRIA: MEJORA EN LA CALIDAD DE LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA

Facilitar el acceso directo y rapido sin el transito por urgencias ante la solicitud de ingreso por el MAP y/o el ESAD
Promover grupo de asesoramiento en toma de decisiones complejas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. ldentificacion de la poblacion con criterios de enfermedad terminal tributarios de cuidados paliativos y su procedencia al
ingreso
Identificacion en la documentacion clinica de la fase de agonia
Recogida de sintomas y situacién funcional por paciente
Registro de administraciéon de opioides
Pauta de actuacion adaptada por consenso del grupo multidisciplinar desde la Guia de Préactica Clinica, para el manejo farmacolégico del dolor, anorexia, astenia,
anorexia, nutricién, sintomas respiratorios, digestivos, psicolégicos y psiquiatricos, urinarios y cuidados de la piel.
Difusiéon de farmacos con potencial uso por via subcutanea en cuidados paliativos para el control de sintomas
Coordinaciéon con Unidad de Admisiéon para facilitar la hospitalizacion
Difusion de documento sintesis que incluya concepto y requerimientos para la aplicacion de sedacion paliativa en la agonia

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. % de pacientes con enfermedad avanzada o terminal incluidos en cuidados paliativos al ingreso en relaciéon con el total de
pacientes hospitalizados
% de pacientes oncolégicos y no oncolégicos incluidos en cuidados paliativos
% de pacientes con identificacion de la fase de agonia en la historia clinica
% de pacientes en cuidados paliativos que reciben prescripcion de opioides
% de pacientes que en la historia clinica tienen registrado el consenso con el paciente y la familia sobre las medidas de control de sintomas

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 2010
Primer trimestre
Difusion a profesionales y participacion de miembros del equipo asistencial en foros de Cuidados Paliativos y administracion subcutanea de farmacos para control de
sintomas
Segundo trimestre
Estudio transversal sobre pacientes ingresados tributarios de cuidados paliativos
Cada miembro del equipo estudia y elabora su propuesta sobre el apartado previamente distribuido. Una vez al mes el grupo se reldne para unificacién de criterios
Segundo semestre
Consenso sobre conducta a seguir en cada sintoma y situacion y proceso documental

2011

Primer semestre

Presentacion de resultados y documento final

Consolidacién de grupo de apoyo permanente en la toma decisiones complejas en pacientes en situacién terminal de enfermedad constituido por:
Dos Médicos Geriatras

Una enfermera

Trabajadora Social

10. PREVISION DE RECURSOS.
- MINIORDENADOR PORTATIL .. ittt e e e e s es e e e e e ee e e e e e e 330 €
- MATERIAL PAPELERIA ELABORACION DE SOPORTE . .. iiiiiii i eeen 270 €



==GOBIERNO S alud

=<DE ARAGON
—-SCI’VICIO aragones
Departamento de Salud y Consumo de salud
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 239
1. TITULO

FUIDADOS PALIATIVOS Y GERIATRIA: MEJORA EN LA CALIDAD DE LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA

Total ... e eaaaaaa 600 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 026

FREACION DE UNA PAGINA WEB DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA |

2. RESPONSABLE .......... CONSUELO CASALLO MANTECON
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEDRO RODRIGUEZ ABAD- MEDICO-SERVICIO DE GINECOLOGIA-HOSPITAL NTRA.SRA. DE GRACIA-ZARAGOZA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl Servicio de Ginecologia del Sector 1 Zaragoza esta ubicado en el Hospital N2S2 de Gracia. Desde hace un afio y
medio y previsiblemente durante otro afio y medio las obras del centro han disgregado los servicios y a los facultativos del mismo de forma que estamos presentes en
el hospital mencionado (consultas y preoperatorios), en el Centro de Especialidades Grande Covian (consultas) y en el Hospital de la Defensa(cirugia y
hospitalizacion). Esta realidad de dispersion no es bien comprendida por las pacientes, dificulta la unidad del Servicio, La coordinacion entre los facultativos y el
personal de enfermeria y se
T(ansmige_a las pacientes impresion de desorganizacion. Pensamos seria positivo presentar a la poblacién a un equipo de profesionales preparado para la atencion
ginecoldgica

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejorar la comunicacién con la poblacién a cargo del Servicio de Ginecologia. Presentar los servicios ofertados, los centros
donde se prestan dichos servicios y la organizacion y medios con los que contamos. Presentaciéon de contenidos de educacion sanitaria.

-Mejorar la imagen del Servicio de Ginecologia.

-Mejorar la coordinacién entre todos los profesionales que formamos

parte del Servicio de Ginecologia del Sector 1

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Contacto

con los técnicos informaticos que puedan hacerse cargo de la
construcccion del espacio web. Planteamiento de objetivos.
-Elaboraciéon de un cronograma de reuniones con dichos técnicos para
elaborar los contenidos.

Responsables : Consuelo Casallo y Pedro Rodriguez

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - existencia de una direccién funcionante a partir de Diciembre 2010.
- al menos 3 elementos creados en esa pagina web, aunque se siga ampliando en un futuro

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Inicio Abril 2010.
- Pagina disponible en Diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Trabajo técnicos INTOIMATECOS . .. ...ttt e e et e e e e et e e e eeeeeeen 1.500 €
- Alquiler del servidor/aio . ... e e 200 €
Total ... 1.700 €

11. OBSERVACIONES. En caso que el trabajo de los técnicos informaticos sea desarrollado por personal del SALUD , el proyecto no necesitaria de un presupuesto
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 026
|CREACION DE UNA PAGINA WEB DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA |

econémico sino sé6lo del tiempo reservado para realizarlo tanto por parte de los informaticos como de los dos ginecélogos responsables



==DE ARAGON salud

Departamento de Salud y Consumo Sir\sléﬁif progeuss
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 495
1. TITULO

ENCUESTA INTERNA SOBRE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

2. RESPONSABLE .......... JOSE IGNACIO CORCHERO MARTIN
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. .
FRANCISCO RUIZ VALERO-MEDICO-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA-INTENSIVISTA HOSPITAL NUESTRA_SENORA DE GRACIA
JAVIER GONZALEZ CORTIJO-MEDICO-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA-INTENSIVISTA HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
MARISA MARTINEZ LOPEZ-ENFERMERA-SUPERVISORA ENFERMERIA UCI HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Se plantea el presente programa de mejora de la calidad como el inicio de un plan de calidad global en el Servicio
de Medicina Intensiva.

Como herramienta inicial se da a los trabajadores del Servicio la posibilidad de opinar, mediante la cumplimentacidon de una encuesta interna, sobre los programas de
mejora de la Calidad, asimismo se pide opinidén sobre los aspectos susceptibles de realizar nuevos programas de mejora.
A lo largo de los ultimos afios se han llevado a cabo dentro del Servicio diferentes programas de mejora de la calidad; la implicaciéon del personal de la Unidad en
los mismos ha sido limitada, por ello se planted la necesidad de, para mejorarla conseguir ampliar el numero de profesionales desde el inicio del proceso,
extendiendo a todo el personal el grupo de mejora de la Unidad.

Posteriormente, una vez priorizados los aspectos en los que se debera incidir se brindara a todo el personal la posibilidad de disefiar y llevar a cabo programas de
mejora.

Con todo ello, si ,como pretende este programa, se implica a la mayoria del personal de la Unidad, se comenzaréd a elaborar el Plan de Calidad del Servicio

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Valorar el conocimiento de los profesionales de los planes de Calidad llevados a cabo en el Servicio.
2.- Conocer la valoracion que se hace de los mismos.

3.- Conocer los aspectos que el personal valora como adecuados para llevar a cabo programas de mejora de la Calidad.

4.- Implicacion de la mayor parte la plantilla en la mejora de la calidad. Constitucion de un grupo estable como grupo de mejora.
5.- Iniciar la elaboracion de un plan global de calidad del Servicio

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaborar encuesta interna de calidad, que incluya:
Conocimiento de programas previos de calidad.
Aspectos sobre los que se debe incidir en el futuro.
Se repartiréa dicha encuesta a todo el personal para conocer los datos requeridos.
Se elaborara un informe con los resultados, que sirva de base para la futura elaboracién de un plan de calidad y programas de mejora de la calidad

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Elaboracién encuesta de calidad interna del Servicio
2.- Reparto al 100 % de la plantilla .
3.- Conseguir el mayor n°® posible de respuetas, al menos, se plantea como objetivo, el 70 % de la misma

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril- Mayo 2010. Elaboracién encuesta.
Junio Septiembre: Repart y cumplimentacion.
Octubre Enero 2011. Estudio resultados y elaboracién informes
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 495

ENCUESTA INTERNA SOBRE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

10. PREVISION DE RECURSOS.
- PDA

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 021

FICTOGRAMA DE ACOGIDA PARA INMIGRANTES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS. UNA INFORMACION DE CALIDAD

2. RESPONSABLE .......... LUIS CRUZ SANJUAN
Profesion ........ ENFERMERIA .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GEMA LOPEZ-MENCHERO MINGUEZ-ENFERMERA-SERVICIO DE URGENCIAS-H.NTRA SRA DE GRACIA
VALENTIN PORRAS MOLINA-MEDICO-SERVICIO DE URGENCIAS-H.NTRA SRA DE GRACIA
FRANCISCO DEL RIO ROMAN-TEL-SERVICIO DE LABORATORIO-H.NTRA SRA DE GRACIA
GLORIA CONDE OLIVAN-ENFERMERA-SERVICIO DE NEUROFISIOLOGIA-H.MIGUEL SERVET

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Partimos de un problema detectado con anterioridad y que actualmente sigue existiendo: la dificultad de
comunicacion idiomatica, que se produce en nuestro Servicio de Urgencias Hospitalarias, al atender a un gran numero de poblacién inmigrante y con pocos o nulos
conocimientos del idioma espafiol.

Este problema planteo la necesidad de elaborar unos pictogramas o documentos graficos, para evitar errores en el entendimiento que condujeran a posibles errores en
el diagnostico, tanto medico como de enfermeria, y por supuesto en el tratamiento.

Este pictograma se realizaria en los siguientes idiomas: espafiol, arabe, rumano, francés, ingles, aleman, chino.

Ya que estos idiomas nos ocasionan dificultad idiomatica y corresponden a los pacientes que mas atendemos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. El proyecto que presentamos para este afio 2010, es continuidad de los presentados en los afios anteriores, 2008 y 2009. Los
dos nos han ayudado muchisimo a la hora de realizar nuestro trabajo, tanto el medico como el de enfermeria, por lo que necesitamos seguir creando pictogramas de
situaciones y problemas especificos que nos ayuden a entendernos con los pacientes, muy numerosos por cierto, que carecen de conocimientos de espariol. Para realizar
los pictogramas tuvimos numerosas reuniones entre los miembros del equipo para determinar, primero, el problema mas importante a nivel de asistencia con los que nos
encontréabamos, seleccionamos dos, que han sido los desarrollados en estos afios, pasamos a continuacién a realizar el disefio del registro que se iba a presentar al
paciente, se trabajo en el ordenador con diferentes programas informaticos y se puso en marcha. Se contabiliz6é estadisticamente en le mes de noviembre para presentar
resultados numéricos, simplemente llevando un registro de asistencias, pero lo hemos seguido utilizando a partir de entonces de forma muy eficaz y muy efectiva

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Es necesario, por todo lo anteriormente expuesto, seguir elaborando pictogramas que nos ayuden en nuestro trabajo y sobretodo
que la falta de comunicacidon idiomatica no ponga en peligro el diagnostico y tratamiento de los pacientes. La realizacion de este trabajo constituye una motivacion y
es una satisfaccion para los componentes del equipo. Se consigue una unificacion de los criterios e intervenciones en la practica médica y de enfermeria. Se unifican
los registros comunes y el lenguaje. Se observa una mayor satisfacciéon del usuario en la atencién recibida. Y por supuesto mejora la calidad en la realizaciéon de
acciones por el equipo cuidador de médicos y enfermeria.

* Para este afio nos gustaria poder presentarlo en los idiomas arabe y chino, hecho que en estos dos afios anteriores ha sido imposible realizar por falta de
presupuesto, siendo ademas estos idiomas con los que mas dificultades de comprensién y comunicacién tenemos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Reuniones de trabajo del equipo para:
----la eleccioén del tema especifico a desarrollar en el pictograma

--——la unificacion de criterios con relacion al contenido del pictograma
----la creacion del disefio en el programa informatico

----establecer los criterios de actuacién y la comprensiéon de los traductores
--—-creacion del registro de asistencias

-Consulta de bibliografia
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 021

FICTOGRAMA DE ACOGIDA PARA INMIGRANTES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS. UNA INFORMACION DE CALIDAD

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Contaje de pacientes en un mes de referencia a nivel de asistencia a urgencias en general y de inmigrantes en particular.

ler Indicador N© de pacientes inmigrantes/
N© de pacientes que acuden a urgencias

2° Indicador N© de pacientes no competentes en castellano/
N© de pacientes inmigrantes

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Tenerlo preparado para septiembre u octubre, valorarlo en noviembre, como en afios anteriores, y evaluarlo en el siguiente mes
para seguir usandolo conforme a criterios de eficacia

10. PREVISION DE RECURSOS.

Traductor de INgles .. . e e 300 €

- Traductor de Aleman . ... ... i e et e e e e e e e e 300 €
- TraduCtor de FranCesS . ... e e e e e e eec e e aemc e caeaaceaaaaaaaanan 300 €
- Traductor de RUMANO . . ..o ot o e e e e e e e e e e cecaeaaaaae e e e aaaaann 300 €
- Traductor de Arabe . ... ...t e e e e e e e e 300 €
- Traductor de ChiNO ... .ot e e e e e e e eec e e eecceacaeaaacaaaaaaaaaann 300 €
- Gastos generales: papel fotografico, impresion, edicion...etc ...... ... ... _....... 700 €
Total ... e 2.500 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 079

MEJORA DEL CONTROL DEL PESO Y PARAMETROS METABOLICOS EN PACIENTES PSIUIATRICOS EN TRATAMIENTO CON OLANZAPINA Y CLOZAPINA EN LA UNIDAD
DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL NTRARIA SRA DE GRACIA-C S ACTUR SUR

2. RESPONSABLE .......... SEGUNDO DE MIGUEL GIMENO
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROBERTO LOZANO ORTIZ FARMACEUTICO-HOSPITAL NOS2GRACIA

M2 JESUS SANTACRUZ-ENFERMERA-UNIDAD DE SALUD MENTAL

FRANCISCA SEBASTIAN PEREZ-ENFERMERA-UNIDAD DE SALUD MENTAL
IGNACIO ANDRES ARRIBAS-FARMACEUTICO-HOSPITAL NOS2GRACIA

REYES MARIN LACASA-PSIQUIATRA-CS ACTUR SUR
ASUNCION PASCUAL GARCIA-PSIQUIATRA-CS ACTUR SUR

FERNANDO DE LA FUENTE-ADMINISTRATIVO-UNIDAD DE SALUD MENTAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 4.1 IMPORTANCIA: La Clozapina y Olanzapina han demostrado su eficacia como antisicoticos atipicos, siendo ambos
de gran utilizacion en Trastorno Mnetal Grave. Sus efectos idiosincrasicos adversos mas frecuentes y de gran repercusion a largo plazo son el aumento de peso y/o
alteracion de los parametros metabolicos correspondientes (Glu, TG, Col T, HDL y Cociente Col/HDL).

4.2 UTILIDAD: El control Clinico , monitorizando los efectos farmacolégicos y/o adversos propios y la farmacocinética de otros farmacos pautados en el tratamiento
del paciente , determina la prevencién e identificacién de pacientes con mayor riesgo de padecer dichos efectos secundarios.

4.3 METODOS: La Clozapina se elimina a traves de CYP1A2 y Olanzapina a traves de CYP1A2 y mediante glucoronoconjugacion via UGT 1A4 siendo la bilirrubina el
inhibidor mas importante de esta ultima y el tabaco el inductor del CYP1A2 mas extendido;Se propone la Bilirrubina T y el consumo de tabaco como biomarcador
bioquimico e inductor del CYP no farmacologico mas importante respectivamente, calculando el IMC y realizando determinaciones de BT y B indirecta al inicio del
tratamiento hasta alcanzar dosis de mantenimiento y anotando el n® de cigarrilos/dia .

4.4 SITUACION DE PARTIDA: Los pacientes en la actualidad en la USM son informados de la posibilidad de aumento de peso y alteracion de parametros bioquimicos
relacionados con el metabolismo , con orden estricta de comunicar al psiquiatra de referencia cualquier sintoma de los comentados; Se revisiones frecuentes para
control del peso vy analisis bioquimico e indagar en profundidad la presencia de dichos sintomas adversos.

4_5_El equipo multidisciplinar encargado de llevarlo a cabo ,ya esta formado y funcionando desde aproximadamente 3 afios y medio

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. ? N© pacientes estudiados: 50
N© pacientes IMC<25 / Total pac. = 8/33, 25%
N© pacientes IMC = 25-30 / Total pac. = 9/33, 27%
N® pacientes IMC= 30-35/ Total pac.= 11/33

NN )

Ganacia peso y sindrome metabolico en funcion del tiempo en tratamiento y directamente relacionados con alto nivel de Cortisol y/o Prolactina, entre otros factores
hormonales

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 6.1. Aumentar la seguridad del paciente que debe de mantener tratamiento con Clozapina y Olanzapina, dadas las
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 079

MEJORA DEL CONTROL DEL PESO Y PARAMETROS METABOLICOS EN PACIENTES PSIUIATRICOS EN TRATAMIENTO CON OLANZAPINA Y CLOZAPINA EN LA UNIDAD
DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL NTRARIA SRA DE GRACIA-C S ACTUR SUR

caracteristicas clinicas de dichos pacientes.

6.2 Aumentar el control sobre alteracciones metabolicas yatrogenas e interaccidon con otros farmacos que se pauten en el tratamiento o que el paciente deba de tomar
por otras patologias que presente y desarrollar pautas farmacologicas de actuacion a fin de evitarlas.

6.3 Continuacion de la actividad del Equipo Multidisciplinar entre los Servicio de Psiquiatria y Farmacia, encaminada al uso racional de Psicofarmacos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 7.1 Implantacién de Protocolo de Informacion. Derivacion a Farmacia y Laboratorio. Recogida de datos. Seguimiento en USM de
pacientes en tratamiento con Olanzapina y Clozapina Dres R. Marin Lacasa, A Pascual y S de Miguel.

7.2 Creacion de protocolo con Farmacia y Laboratorio de Modelo de peticién donde figuran datos del paciente y resultados.

7.3 Reuniones periddicas de los tres Servicios para determinar posibles problemas o areas de mejora.

METODICA.

- En USM se inicia la realizacion del protocolo. Inicio de tratamiento o seguimiento de tratamiento con lamotrigina. Pauta de peticion de pruebas, control
sintomatico y de efectos adversos: Dr S De Miguel, R Marin y A pascual.

- Efermeria realiza el volante de peticiones periodicas a Laboratorio: MJ. Santacruz.

- Farmacia: realiza recogida de datos del paciente y realiza informe :Roberto Lozano

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 8.1 Pacientes totales en tratamiento con Clozapina/IMC <25
8.2 Pacientes totales en tratamiento con Olanzapina/IMC <25
8.3 Pacientes totales en tratamiento con Clozapina /pacientes fumadores (n® cigarroa/dia)
8.4 Pacientes totales en tratamiento con Olanzapina /pacientes fumadores (n° cigarroa/dia)

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio : enero de 2010

Revision trimestral de los casos objeto del proyecto y monitorizaciéon de los indicadores.

Diciembre de 2010:Revision de casos y valoracion de cumplimiento del proyecto.

Enero de 2011 :Evaluacén y propuesta de mejoras.Se decide continuar en vista de la utilidad de los resultados obtenidos

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Pruebas 1aboratorio ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 500 €
- ASISTENCIA @ CONQGIESOS - oo oot m m m e e e e e e e e e e f e e e e e e e e 500 €
Total ... i 1.000 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 080

MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO CON METADONA (PMM) EN LA UCA DEL
SECTOR | DE ZARAGOZA.

2. RESPONSABLE .......... NIEVES DOMEQUE VALIENTE
- Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CONDUCTAS ADICTIVAS. SERVICIO DE PSIQUIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROBERTO LOZANO ORTIZ-FEA-FARMACIA-H NTRA SRA GRACIA
VANESA RIBAS-ATS-UCA-H NTRA SRA GRACIA
MARIBEL CORVINOS GARIN-ATS-UCA-H NTRA SRA GRACIA
IGNACIO ANDRES ARRIBAS-FEA FARMACIA-H NTRA SRA GRACIA
DOLORES TORRELLAS MORENO-ATS-UCA H NTRA SRA GRACIA
CONCEPCION PERALBAREZ-ATS-UCA-H NTRA SRA GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. ? IMPORTANCIA: Actualmente la UCA, con la colaboracion de la Cruz Roja y Proyecto Hombre, atiende las
necesidades de la poblacién adicta a opiaceos (alrededor de 900 pacientes) de esta ciudad mediante el Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM). La Metadona es
suministrada por el Servicio de Farmacia del Hospital N® S2 de Gracia de Zaragoza. Este Programa reduce y/o elimina el consumo de Heroina, disminuye la mortalidad y
permite mejorar la salud y calidad de vida y la productividad social del paciente. El perfil del paciente en PMM se caracteriza por presentar diversas enfermedades
créonicas y/o infecciosas, abuso y/o dependencia a otras drogas o farmacos y una mayor prevalencia de enfermedades psiquiatricas que la poblacién general, lo que
genera el problema afadido de polimedicacion.

Continuando con las lineas de trabajo multidisciplinar del Hospital N S2 de Gracia , consolidada en afios anteriores, para el seguimiento y mejora de los
paC|entes tratados con medicamentos con alta variabilidad farmacocinética y farmacodinamica (Litio, Risperidona, ESC|tanpram. Lamotrigina , Rifampicina ..etc) nos
permite plantear nuevas lineas de mejora en la atencién clinica, en este caso a los pacientes en PMM en tratamiento con Metadona. Para ello se ha establecido un
grupo multidisciplinar con el equipo de la UCA y el Servicio de Farmacia del Hospital N® S2 de Gracia de Zaragoza.

UTILIDAD: El control farmacocinético , farmacoterapéutico y clinico de los pacientes en tratamiento con Metadona supone una herramienta que aumenta
cogsuderablemente la eficacia, seguridad y cumplimiento de los tratamientos, incrementando la calidad de la evaluacion clinica de los pacientes tratados con este
medicamento.

? METODOS: Se propone basandonos en la alteracién producida por el consumo de opidceos de los ejes Hipotalamico, Hipofisario-Gonadal y Adrenal, con
alteraciones de animo, conducta y produccion de estrés, alteraciones metabdlica, hipogonadismo, etc, realizar el seguimiento de las mismas estudiando en muestras
de orina el indice Testosterona/Creatlnlna para posterlormente realizar un ajuste posologica en base a ello. Asimismo se estudiaran los posibles individuos con
pollmorflsmo enzimatico (CYP3A) relacionados con dosificaciones extremas de Metadona.

SITUACION DE PARTIDA: En la actualidad dada por una parte el numero de pacientes y la dificultad de manejo y seguimiento de dichos pacientes ha resultado
compllcada la realizacion de una estrecha monitorizacion terapéutica y clinica de los mismos, situacion que se pretende mejorar con este proyecto

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se ha completado la determinacion del indice urinario Testosterona /creatinina, en 44 pacientes lo que ha servido para
establecer el punto optimo en 30-45 mcg-24 h/ g-L Creatinina , ajustando posteriromente las dosis de metadona a este nivel .

Aquellos pacientes con dosis de metadona > 150 mg/dia se les realizara durante 2010 el test PHARMACHIP (analisis genetico del CYP450) asi como tambien se realizara
la determinacion del indice T/C a otros 44 pacientes , con el objetivo final de realizar al menos una determinacion de este tipo a todos ellos y poder disponer de
datoso bjeticvos acerca del grado deacierto en el mantenimiento con metadona y evitar sobredosificacione sy sindromes de abstinencia

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Aumentar la seguridad del paciente en Programas de Mantenimiento con Metadona, dadas las caracteristicas clinicas de dichos
pacientes.
- Aumentar la eficacia del tratamiento con Metadona en el caso de variaciones individuales y/o interaccién con otros farmacos que se pauten en el tratamiento
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 080

MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO CON METADONA (PMM) EN LA UCA DEL
SECTOR | DE ZARAGOZA.

o que el paciente deba de tomar por otras patologias que presente
- Continuacion de la actividad del Equipo Multidisciplinar entre los Servicio de Psiquiatria, farmacia y Laboratorio, encaminada al uso racional de Psicofarmacos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 7.1 Recogida de los datos anatomoclinicos de los pacientes en tratamiento con Metadona. Dolores Torrellas Moreno, Concepcidn
Peralvarez, Maribel Corvinos Garin y Vanesa Ribas

7.2 Creacio6n de protocolo con Farmacia de Modelo de recogida de datos donde figuran datos del paciente y resultados.
7.3 Reuniones periddicas de los Servicios para determinar posibles problemas o areas de mejora.

METODICA.

- El personal de PMM realiza la recogida de la informaciéon del protocolo. Seguimiento de pacientes en tratamiento con Metadona. Estudio Clinico de los pacientes:
Nieves Domeque.

- Farmacia: realiza recogida de datos del paciente y analisis de los datos y emision de informes farmacoterapéuticos. Roberto Lozano

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 8.1 Pacientes con seguimiento de Biomarcadores/ Pacientes totales en tratamiento con Metadona.
8.2 Pacientes en tratamiento con dosis extremas de metadona /pacientes totales en tratamiento con Metadona
8.3. Pacientes con alteraciones enzimaticas/ Pacientes en tratamiento con dosis extremas de metadona

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio : enero de 2010

Revision trimestral de los casos objeto del proyecto y monitorizaciéon de los indicadores.
Noviembre de 2010: Revision de casos y valoracion de cumplimiento del proyecto.

Enero de 2011 :Evaluacion y propuestas de mejora

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Pruebas 1aboratorio . ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 500 €
- Asistencia congresos

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 449

ELABORACION E IMPLANTACION DE LA TRAYECTORIA CLINICA DEL EDEMA AGUDO DE PULMON CARDIOGENICO (EAP) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
UCI) DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

2. RESPONSABLE .......... SONIA IRIARTE RAMOS
- Profesion ........ ENFERMERITA .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MALUISA MARTINEZ LOPEZ-SUPERVISORA DE UCI, CONSULTAS EXTERNAS Y FARMACIA-H. NTRA SRA DE GRACIA

ELENA PAMPLONA CALEJERO-ENFERMERA-H. NTRA SRA DE GRACIA-UCI

GENOVEVA LABARI SANZ-ENFERMERA-H. NTRA SRA DE GRACIA-UCI

ELENA SANTA-CLOTILDE JIMENEZ-ENFERMERA-H. NTRA SRA DE GRACIA-UCI
ANA ISABEL GIMENO TIL-ENFERMERA-H. NTRA SRA DE GRACIA-UCI

GLORIA ARGUEDAS GORRINDO-ENFERMERA-H. NTRA SRA DE GRACIA-UCI

M& CARMEN TARRERO LOZANO-AUXILIAR DE ENFERMERIA-H. NTRA SRA DE GRACIA-UCI

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Tras la formacién de un grupo de trabajo para valorar los problemas que se dan u oportunidades de mejora que se
pueden dar _en nuestro medio laboral, se hizo una seleccion de los mismos (variabilidad de los cuidados en el edema agudo de pulmon cardiogénico (EAP), comida
hospitalaria deficiente, horario de visitas escaso, falta de comunicacion interprofesional), y para ver cual era el mas relevante se uso la técnica de priorizacion
de Hanlon, siendo la elaboracion e implantacioén de la trayectoria clinica del edema agudo de pulmén cardiogénico (EAP) lo mas puntuado. Lo cual queda corroborado
por los cambios socio-sanitarios a los que se estamos sometidos de forma continua que llevan a la busqueda de estrategias que mejoren la calidad asistencial,
unificando criterios de actuacion y reduciendo el gasto sanitario.

Los resultados de la priorizaciéon, la importancia de la oportunidad de mejora seleccionada, la situaciéon de partida, causas, fuentes de informacién empleadas, se
desarrolla en los siguientes puntos:

1. Métodos de deteccién y priorizacion empleados

El método utilizado es el “método Hanlon”, obteniendo como resultados finales los siguientes:

Oportunidades de mejora:

1) Elaboracion e implantacion de una trayectoria clinica en el edema agudo de pulméon cardiogénico (EAP).

2) Mejorar la calidad de la comida hospitalaria.

3) Mejorar horario de visitas.

4) Mejorar la comunicacién interprofesional.

Magnitud Severidad Eficacia Factibilidad Total

1) 3 2 3 3 45
2) 2 0 1 0 0
3) 3 2 1 2 10
4) 2 2 3 2 24

Puntuacion cada criterio entre 0-3.

La formula utilizada: Priorizacion = (M+S) x E x F

2. Importancia y utilidad del proyecto

Una vez seleccionada la elaboraciéon e implantaciéon de la trayectoria clinica del edema agudo de pulmén cardiogénico (EAP) , se cree que es importante y Gtil
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 449

ELABORACION E IMPLANTACION DE LA TRAYECTORIA CLINICA DEL EDEMA AGUDO DE PULMON CARDIOGENICO (EAP) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
UCI) DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

por lo siguiente:
Importante repercusion del resultado en el tratamiento del paciente.
- Evitar la variabilidad en los cuidados en el paciente con EAP para mejorar la calidad asistencial.
- Creacioén de un guia de intervenciones en secuencia de acuerdo con un marco de referencia basado en el tiempo estimado de internamiento para:
Evitar complicaciones.
Disminuir el n°® de resultados erroéneos.
Unificar criterios de actuacion.
- Sensibilizar y formar al personal sanitario de las medidas a tomar.
- Concienciar al personal sanitario para que lo Ileven a cabo.
- Disminuir el gasto sanitario.
3. Situacion de partida:
La situacion de partida a la que se llego es:
- Variabilidad de los cuidados en el EAP, lo que puede desencadenar en un aumento de la estancia hospitalaria, complicaciones y mayor gasto sanitario.
4. Causas:
Las posibles causas que se determinaron como origen del problema en cuestion segun el diagrama de Ishikawa fueron las siguientes:
- Falta de una guia de actuacion.
- Falta de formacion hacia el profesional sanitario.
- Ausencia de registros detallados por secuencia temporal.
- Rotacion excesiva del personal sanitario.
5. Fuentes de informacion:
La principal fuente de informacion fue obtenida del trabajo diario de los componentes del equipo de trabajo, sin olvidar otras como:
- Revision de publicaciones relacionadas con el tema.
- Observaciones de enfermeria.
- Posible realizacion de estudios con el resultado obtenido

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6 RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Unificar criterios de actuaciéon de los trabajadores de la unidad.
Mejorar la comunicaciéon entre los profesionales.

- Reducir o eliminar factores de riesgo que favorezcan resultados erroneos.

- Estandarizar todas las medidas y actuaciones de enfermeria en los cuidados en un paciente con EAP.

- Ayudar a los profesionales de nueva incorporacion.

- Evitar la aparicion de complicaciones.

- Optimizar la utilizacién de recursos humanos y materiales.

- Reducir la incidencia de resultados erroneos.

- Crear de un grupo de trabajo

7 METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Medidas previstas:
Actividad 12: Formar un grupo de trabajo
- Actividad 22: Elaborar la trayectoria clinica en el EAP para unificar actuaciones.
- Actividad 32: Formar al personal sanitario.
- Actividad 42: Implantacion de la hoja de registro de la trayectoria. Descripcion correcta de las actuaciones a llevar a cabo en el EAP.
- Actividad 52: Mediciodn de indicadores tras haber sido aplicado la trayectoria.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 449

ELABORACION E IMPLANTACION DE LA TRAYECTORIA CLINICA DEL EDEMA AGUDO DE PULMON CARDIOGENICO (EAP) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
UCI) DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

- Actividad 62: Comunicar al personal los resultados obtenidos.

Responsables:
Los responsables son tanto el equipo médico como el equipo de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos. Ellos de forma conjunta elaboraran la trayectoria, hoja
de registro, formaran al personal y mediran los indicadores

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores:
Los indicadores empleados seran los siguientes:
- Grado de seguimiento.
- Grado de cumplimentacién del registro.
- Grado de satisfaccion de los trabajadores en la agilidad laboral.
Teniendo en cuenta que se considera resultado erréneo “falta de seguimiento, cumplimentacion y por tanto de unificacion en los cuidados en el EAP”. Y se considerara
resultado correcto “cuando se siga la guia, se cumplimente adecuadamente y se disminuya la variabilidad en los cuidados

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

Fecha de finalizaciéon: Diciembre 2010.

Calendario:

- Actividad 12:

Formar un grupo de trabajo: Marzo 2010.

- Actividad 22:

Elaborar la trayectoria clinica en el EAP para unificar actuaciones: Marzo 2010.
Actividad 32:

Formar al personal sanitario: Abril 2010.

- Actividad 42:

Implantaciéon de la hoja de registro de la trayectoria. Descripciéon correcta de las actuaciones a llevar a cabo en el EAP: Mayo 2010.

- Actividad 52:

Medicién de indicadores tras haber sido aplicado la trayectoria: Noviembre 2010.

- Actividad 62:

Comunicar al personal los resultados obtenidos: Diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
- ASISTENCHIA @ CONQGIESOS . .ttt 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 e e e e e e e e eeeeeeeemeeen 900 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 226

DERIVACION PREFERENTE DESDE ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA | AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

2. RESPONSABLE .......... JUANA JIMENEZ SAENZ
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. .
PABLO GARCIA DE PASO Y REMON-MEDICO-MEDICINA INTERNA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE-MEDICO-MEDICINA INTERNA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
ANGEL LOPEZ LANCIS-MEDICO-MEDICINA INTERNA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
FRANCISCO CABEZA LAMBAN-MEDICO-MEDICINA INTERNA-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los pacientes que son atendidos en los Centros de Atencion Primaria, en ocasiones presentan cuadros clinicos
complejos, que por sus caracteristicas o por su gravedad precisan estudio complementarios que no pueden realizarse desde atencion primaria o que requieren de ingreso
hospitalario para llevarlos a cabo.

Las demoras en la derivacion a consultas de atencion especializada o en la realizacion de determinaas pruebas complementarias ha llevado a la iniciativa, por parte
del Centro de Salud de Arrabal y el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia, de la puesta en marcha de un proyecto piloto en el Sector y
en relacion a los resultados obtenidos sobre satisfaccion y eficienca del proyecto poder generalizarlos al resto de los Centros de Salud del Sector Zaragoza |

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1-Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios propocionados.
2-Disminuir los riegos o problemas originados por las actuaciones realizadas

3- Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros clientes/usuarios/pacientes con los servicios recibidos.
4- Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso apropiado.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se programara una reunion entre los facultativos del Centro de Salud de Arrabal y los del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia para establecer los criterios de derivacion preferente.

Las vias de derivacion podran ser a consultas de atencion especializada de Medicina Interna del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia o ingreso programado en el Servicio
de Medicina Interna del mismo Hospital, dependiendo de los parametros como la edad, posibilidad de desplazamiento, gravedad o deterioro clinico del paciente.

El facultativo de atencion primaria que detecta el caso problema se pondra en contacto telefonico con el facultivo internista designado, durante el horario de
mafiana, preferentemente de 10 a 14 horas. Se comenta el caso del paciente que cumple los criterios de derivacion previamente establecidos y de forma conjunta se
decide la via de asistencia mas adecuada de forma individualizada.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de pacientes derivados a consultas por la via de derivacion preferente/total de pacientes ingresados derivados del
Centro de Salud Arrabal.

Numero de pacientes ingresados en planta por la via de derivacion preferente/total de pacientes ingresados derivados del Centro de salud Arrabal.
Numero de pacientes que han sido remitidos por la via de derivacion preferente /total de llamadas telefonicas recibidas en un mes.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Reunion inicial con los Coordinadores del Centro de Salud Arrabal- Principio de Marzo.
Creacion de un grupo de trabajo para seleccionar criterios de derivacion- Abril.
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 226

DERIVACION PREFERENTE DESDE ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA | AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA

Inicio del programa- Mayo.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 401

MEJORA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS CON LA COMUNICACION DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTE A SU MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

2. RESPONSABLE .......... JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANGEL LOPEZ LANCIS-MEDICO-HOSP. N# S= DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
JUANA JIMENEZ SAENZ-MEDICO-HOSP. N2 S2 DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
PABLO GARCIA DE PASO REMON-MEDICO-HOSP. N2 S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
FRANCISCO CABEZA LAMBAN-MEDICO-HOSP. N2 S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
MARIA TERESA MARIN LAPRESTA-AUX. ADMINISTRATIVO- HOSP. N& S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl informe de alta tras una hospitalizacion es el cauce de comunicacion habitual entre los profesionales de los
hospitales y los de la Atencion Primaria. En muchas ocasiones estos médicos no han tenido conocimiento de la situacion de hospitalizacion de sus pacientes y mucho
menos del momento del alta si el paciente o familiares no acuden a comunicarselo o a llevarle el informe de alta del hospital.

Nos proponemos mejorar la continuidad de cuidados de los pacientes ingresados avisando a su Médico de Atencion Primaria (MAP) del alta para que lo conozca lo antes
posible y pueda obrar en consecuencia de acuerdo con el conocimiento previo sobre su paciente.

En caso de autorizacion expresa del paciente, o su responsable, también se le trasmitira el informe de alta hospitalaria por un medio seguro desde el punto de vista
de la confidencialidad.

A la vez, esta comunicacion con el MAP puede profundizar en las relaciones con el médico del hospital y favorecer la coordinacion para futuras actuaciones con el
paciente en cuestién u otros nuevos casos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se espera mejorar la coordinacion entre los profesionales del hospital y los de Atencidn Primaria para facilitar la
continuidad de cuidados en los pacientes dados de alta del hospital.

Facilitar al MAP informacién del alta de su paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna del Hospital N® S& de Gracia para su conocimiento y toma de
decisiones y programacion de su actividad en relacion a este paciente.

Mantener abierto un cauce bidireccional de intercambio de informacién respecto al mencionado paciente y a futuros pacientes comunes para facilitar la relacién entre
Medicina Primaria y Medicina Especializada.
Trasmitir informacion fiable, exacta, de forma rapida y directa.

Favorecer la posibilidad de comunicacion verbal entre los facultativos involucrados en el caso.

Reduccioéon de costes evitando desplazamientos innecesarios del paciente o familiares y del médico, y evitando duplicidad de pruebas y de tratamientos, etc.
Optimizar los recursos disponibles en la actualidad (informe de alta digitalizado, redes de comunicacidn existentes, personal administrativo y sanitario)
utilizandolo en el sentido que proponemos de mejora de la comunicacion.

Proporcionar satisfacciéon y tranquilidad al paciente y familiares por la percepciéon de buena coordinaciéon entre los niveles asistenciales.

En definitiva, aumentar la calidad asistencial con algo mas de esfuerzo personal pero sin practicamente incremento de los gastos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EIl procedimiento a mejorar consistiria en avisar del alta hospitalaria al Médico de Atencidén Primaria responsable de un
paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna del H. N® S& de Gracia en el momento que se produzca y por el mejor procedimiento posible.

Si el paciente o responsable del paciente da su autorizacion se enviara el Informe de Alta directamente al MAP.

Siempre se asegurara el principio de confidencialidad y el secreto profesional en al trasmisién de la informacioén.
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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 401

MEJORA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS CON LA COMUNICACION DEL ALTA HOSPITALARIA DEL PACIENTE A SU MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Se utilizara como cauce de comunicacion, y en la medida de lo posible, en primer lugar correo electronico del facultativo con acuse de recibo, en segundo lugar
correo electronico del centro y por ultimo fax seguro o Ilamada telefonica al centro. Si no se puede realizar por estos métodos se mandara por correo ordinario.
Para lo cual es necesario disponer de los correos electrénicos y nimeros de teléfonos y faxes correspondientes

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de altas con comunicacién efectiva al MAP realizadas /7 Numero total de altas
Numero de comunicaciones recibidas / nimero total de comunicaciones realizadas.
NUmero de autorizaciones de envio de Informe de Alta / nimero de Informes de Alta.
NUmero de contactos posteriores del MAP con el Servicio de Medicina Internal / Numero de altas con comunicacion efectiva al MAP realizadas.
Grado de utilidad de la informacién recibida por el Médico de Atencién Primara / respuestas recibidas.

Estos indicadores se obtendran de la documentacién clinica del paciente en lo concerniente al informe de alta y de la respuestas del MAP recibidas.
Se monitorizaran con periodicidad mensual

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Marzo 2009: actualizacion de correos electrénicos y teléfonos y fax de los diferentes Centros de salud de nuestro sector
Abril 2010: Inicio del envio de la informacién al MAP con recogida de indicadores desde ese mismo momento.
Febrero 2011: Recogida de datos de todo el periodo, valoracion de la experiencia y propuesta de mejora del procedimiento

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 394

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DIGITAL DE DOCUMENTACION SANITARIA DEL AREA DE CONSULTAS EXTERNAS EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA
DE GRACIA

2. RESPONSABLE .......... MANUEL JORDAN JARQUE
- Profesion ........ AUXILIAR DE ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTENAS
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FIDELA GARCIA ARCOS-ENFERMERA-HOSPITAL NTRA.SRA. DE GRACIA-CONSULTAS EXTERNAS
MARIA LUISA MARTINEZ LOPEZ-SUPERVISORA CONSULTAS EXTERNAS, UCI, FARMACIA-HOSPITAL NTRA.SRA. DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la actualidad cada especialidad en Consultas Externas tiene almacenados una serie de documentos especificos de
uso habitual en la practica clinica (consentimientos informados, informacion de enfermedades, informacion de procedimientos, protocolos de la unidad, tablas de
ejercicios, dietas,..) y otros comunes al resto de los servicios o unidades (protocolos del hospital, formularios de solicitud de procedimientos, consultas y pruebas
extrahospitalarias..). En multitud de casos, ante la imposibilidad de contar con el original de ese documento que en su dia existid, o porque originariamente fue
recibido por fax, se ha conservado gracias a las fotocopias realizadas sobre otras fotocopias, en definitiva una deficiente calidad grafica

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Poner a disposicién de los profesionales sanitarios del Area de Consultas Externas de un catdlogo gestor de documentos en
formato digital cuyos contenidos estén homogeneizados y sean comunes y accesibles desde cualquier terminal de ordenador; facilitando el acceso en la practica diaria
a formularios para solicitar pruebas extrahospitalarias, tablas de ejercicios, protocolos y guias clinicas, dietas y todo tipo de documentos informativos para los
pacientes, necesarios para cualquier proceso asistencial en el desarrollo de la practica clinica, permitiendo la impresiéon directa de dichos documentos sin necesidad

de almacenaje de los mismos en cada consulta.

El gestor documental debe ser entendido como una herramienta en actualizacion continua, a la que se debe ir incorporando toda aquella informacidn que se considere de
utilidad para la atencién sanitaria en Consultas Externas, facultando el almacenamiento coherente, la blsqueda y el acceso a documentos digitales a través de unas
interfaces intuitivas y admitiendo la visualizacion del documento en miniatura o a pantalla completa en formato pdf

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Desarrollo de la aplicaciéon en un entorno visual mediante software de sistema de gestiéon de base de datos relacional
que permita el acceso rapido a toda la documentacion clinica necesaria mediante un sencillo buscador.

2. Almacenar la aplicacion y la estructura de directorios y carpetas que contengan los archivos en disco de datos del centro, con acceso directo desde el
escritorio de los ordenadores de trabajo de Consultas Externas.

3. Convertir, restaurar y rehacer documentos a soporte digital, homogenizando el formato y los logos corporativos.
4. Para un rendimiento y usabilidad adecuados se procedera a implementar de forma parcial la estructura de la base de datos relativa a la gestion de

documentos, teniendo como objetivo alcanzar un minimo del 90% del fondo documental compartido y que la totalidad de las especialidades en consultas interactien con
el sistema al finalizar el calendario previsto.

5. Formar / informar a todos los profesionales sanitarios en el uso del gestor de documentos.

6. El fondo documental en una primera fase estaria compuesto entre otros de:

? Normativas y protocolos de aplicacion en el Area Hospitalaria.

? Protocolos y guias de practica clinica.

? Hojas de informacién dirigidas a pacientes sobre procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

? Hojas de informacion dirigidas a pacientes sobre patologias y procesos quirurgicos comunes y/o relevantes.
?

Protocolos y solicitud de pruebas extrahospitalarias.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 394
1. TITULO
IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DIGITAL DE DOCUMENTACION SANITARIA DEL AREA DE CONSULTAS EXTERNAS EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA
DE GRACIA
? Otros documentos de interés general
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. ? Porcentaje de documentos digitalizados.
?

Porcentaje de profesionales sanitarios formados del total de profesionales que trabajan en Consultas Externas.

? Porcentaje de Consultas que acceden al gestor de documentos. ) o
? Porcentaje de Consultas que han incorporado el gestor a la practica diaria

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de Inicio: Marzo 2010
Fecha Finalizacién: Febrero 2011

Primer Trimestre:

? Recopilacion de la documentacion, especifica y comin, de uso habitual en la practica clinica.
? Convertir, restaurar y rehacer documentos a soporte digital
? Elaboracién del catalogo gestor de documentos en formato digital.

Segundo trimestre:

Convertir, restaurar y rehacer documentos a soporte digital
Formacién_de los profesionales sanitarios en el uso del gestor.
Implantacion del acceso al gestor documental en todos los terminales de Consultas Externas.

EISENENES)

Tercer Trimestre: } } } } } } )
? Seguimiento de la implantacién a nivel informatico y a nivel usuario.

Cuarto Trimestre:

? Medicidén de los indicadores que monitorizan el proyecto.
? Comunicar los resultados obtenidos
10. PREVISION DE RECURSOS.
B 0] oo [T o = To [0 ] i o Yo Y g o= X ol N 600 €
Impresora multifuncion multi-pagina - ... ..o 400 €
D2 (o =Y 160 €
Total ... 1.160 €

11. OBSERVACIONES.

Recopilacion de la documentacioén, especifica y comin, de uso habitual en la practica clinica.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 368

DETECCION Y PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL ASOCIADA AL SONDAJE VESICAL EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REAL NTRA SRA DE GRACIA

2. RESPONSABLE .......... ANGEL LOPEZ LANCIS
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE-MEDICO-HOSP. N2 S2 DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

JUANA JIMENEZ SAENZ-MEDICO-HOSP. N2 S2 DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

PABLO GARCIA DE PASO REMON-MEDICO-HOSP. N2 S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

FRANCISCO CABEZA LAMBAN-MEDICO-HOSP. N& S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
CRISTINA MINANA AMADA-MEDICO- HOSP. N2 S2 DE GRACIA-SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS
JOSE MIGUEL CELORRIO PASCUAL-MEDICO- HOSP. N2 S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA
MARIA TERESA MARIN LAPRESTA-AUX. ADMINISTRATIVO- HOSP. N& S& DE GRACIA-SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La infeccidén nosocomial constituye una de las complicaciones mas frecuentes que pueden acontecer a los pacientes
hospitalizados, supone sufrimiento de pacientes y familiares, e incremento del consumo de recursos y, consecuentemente, del coste sanitario. La medida de las tasas
de infeccién nosocomial constituye un indicador de calidad asistencial, que permite adoptar medidas de prevenciéon y control.

La infeccion nosocomial es la infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una razon distinta de esa infeccidon. Se presenta en un paciente
ingresado en un hospital o en otro establecimiento de atencidon de salud en quien la infeccidon no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el
momento del ingreso. Incluye también a las infecciones contraidas en el hospital, pero manifestadas después del alta hospitalaria, y también a las infecciones
ocupacionales del personal del establecimiento.

La infeccion urinaria es la infeccion nosocomial mas comin (40% de las infecciones nosocomiales); la mayor parte (80 %) son ocasionadas por el uso de una sonda
vesical permanente. Dependen de diferentes factores, alguno de ellos modificable introduciendo intervenciones no costosas que se han mostrado eficaces.
Siguiendo las recomendaciones de la Comision de Infecciones del Hospital pretendemos estudiar la ITU asociada al uso de sonda vesical en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Real N2 S2 de Gracia y sensibilizar a los diferentes profesionales involucrados para prevenir su aparicion

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Detectar la ITU asociada al uso de sonda vesical en los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna.
Sensibilizar e informar a los diferentes profesionales involucrados en la asistencia para prevenir la aparicion de la infeccién urinaria nosocomial.
Reducir el riesgo de los pacientes de contraerla y el sufrimiento de pacientes y familiares por esta causa.

Reducir el coste econémico de la infeccién nosocomial (consumo de recursos, aumento de dias de hospitalizacién, pérdida de dias de trabajo, etc.)

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Establecer criterios de inclusién de infeccion urinaria nosocomial asociada a sondaje vesical basados en los criterios del
CDC.

Detectar factores de riesgo que incrementan el riesgo de ITU nosocomial.

Favorecer las intervenciones que han demostrado eficacia en la prevencion de esta infeccion.

Protocolizar y utilizar el procedimiento de sondaje y el manejo del paciente con sonda.

Protocolizar y utilizar el procedimiento de toma de muestras para cultivo cuando esté indicado.

Protocolizar la recogida de datos clinicos y de laboratorio.

Informar y formar a todo el personal sanitario involucrado en este tema
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 368

DETECCION Y PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL ASOCIADA AL SONDAJE VESICAL EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REAL NTRA SRA DE GRACIA

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Pacientes con sondaje vesical / total pacientes ingresados.
Pacientes con ITU nosocomial / total pacientes.

Pacientes con ITU por sonda / total pacientes con ITU nosocomial.

Pacientes con ITU nosocomial / total pacientes sondados.

Estancia media pacientes con ITU nosocomial / estancia media total pacientes.

Se obtendran mediante ficha especifica de recogida de datos de cada paciente incluyendo factores personales, tratamientos, comorbilidad, tiempo de sondaje, recambios
de sonda, cultivos, etc.

Se monitorizaran trimestralmente

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Febrero y marzo 2010: recogida de informacién bibliografica y redaccién de protocolos arriba mencionados.
Marzo 2010: Reuniones con personal sanitario para informar sobre el programa y sesiones de formacién sobre el tema en cuestion.
Abril 2010: inicio del proyecto.
Febrero 2011: Fin del proyecto y analisis de resultados.
Con toda seguridad, las buenas pautas adquiridas permaneceran en la practica diaria independientemente de que el proyecto continle o no a partir de 2011, como ha
sucedido con otros programas ya instaurados anteriormente

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 238

|MANE.]O DE LA HIPERPROLACTINEMIA EN PACIENTES PSIQUIATRICOS EN TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON RISPERIDONA PARENTERAL.

2. RESPONSABLE .......... ROBERTO LOZANO ORTIZ
Profesion ........ FARMACEUTICO/A .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ASUNCION PASCUAL GARCIA-MEDICO PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
MAREYES MARIN LACASA-MEDICO PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
M2DOLORES VAZQUEZ RODRIGUEZ-MEDICO PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
M2JESUS SANTACRUZ-ENFERMERA-CSM ACTUR SUR
IGNACIO ANDRES-FARMACEUTICO-HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA
CRISTINA PARDOS-MEDICO ANALISTA-HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. IMPORTANCIA: En la actualidad terapia de mantenimiento con antipsicoticos atipicos por via parenteral se realiza
en_su_mayor parte con Risperidona en la forma depot , evitandose con ello uno de los mayores problemas en éstos pacientes como es la adherencia terapeltica. El
principal y mas comin efecto adverso es la hiperprolactinemia que genera a corto plazo amenorrea y/o galactorrea asi como parkinsonismo y a largo plazo puede
ocasionar osteoporosis.

Con éste programa de calidad pretendemos hacer un seguimiento de aquellos pacientes que por sus elevados niveles de Prolactina requieran algin tipo de
replanteamiento de su estrategia terapeltica.

UTILIDAD: El control farmacoterapeltico y clinico de los pacientes con RISPERIDONA y elevados niveles de PROLACTINA supone una herramienta que aumenta
considerablemente la eficacia, seguridad y cumplimiento de los tratamientos, incrementando la calidad de la evaluacién clinica de los pacientes tratados con éste
medicamento.

METODOS: Se propone basandonos en la alteracioén producida por la RISPERIDONA del eje Hipotalamico, Hipofisario-Gonadal, con alteraciones de animo, conducta motora,
produccién de estres, alteraciones metabdlicas, hipogonadismo, etc realizar el seguimiento de las mismas valorando los niveles de Estradiol, FSH y Testosterona para
detectar los pacientes con elevado riesgo de Osteoporosis.

SITUACION DE PARTIDA: Utilizaremos la metodologia aplicada en el Proyecto de Calidad del afio 2007 con Risperidona, siendo el numero de pacientes de aproximadamente
15

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Aumentar la seguridad de aquellos pacientes en tratamiento de larga duracién con Risperidona que presentan
Hiperprolactinemia.

-Aumentar la seguridad del tratamiento con Risperidona parenteral.

-Continuaciéon de la actividad del Equipo Multidisciplinar entre los Servicios de Psiquiatria, Farmacia y Analisis Clinicos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. METODOLOGIA:

-En la consulta de la Unidad de Salud Mental se realizan las peticiones de control analitico de los pacientes en tratamiento con RISPERIDONA. Responsables de la
Unidad de Salud Mental: Dra Reyes Marin, Dra Asuncion Pascual, Dra Dolores Vazquez.

-La ATS de la Unidad de Salud Mental realiza las peticiones periddicas al Laboratorio y Farmacia. Responsable: M& Jesus Santacruz.

-El farmaceltico con los antecedentes del paciente y con los datos clinicos elabora un informe farmacoterapeltico con las recomendaciones sobre posibles
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 238

|MANE.]O DE LA HIPERPROLACTINEMIA EN PACIENTES PSIQUIATRICOS EN TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON RISPERIDONA PARENTERAL.

modificaciones en la pauta si fueran necesarios. Responsable Roberto Lozano

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -N°© Pacientes en tratamiento con Risperidona con Prolactina >100 ng/ml.
-N®Pacientes con PROLACTINA>100 ng/ml/N°de pacientes con riesgo de Osteroporosis.
-N®Pacientes con PROLACTINA>100 ng/ml/N°® de pacientes cambio de estrategia terapeltica

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario:

Fecha de inicio:enero del 2010

Revision Trimestral de los casos y valoracion de cumplimiento del proyecto.
Enero de 2011:Evaluacion y propuestas de mejora

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Recursos informaticos

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 083

MEJORA DEL CONTROL DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO): INFLUENCIA DE LAS VARIABLES GENETICAS Y FARMACOCINETICAS

2. RESPONSABLE .......... ROBERTO LOZANO ORTIZ
- Profesion ........ FARMACEUTICO/A .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M& ESTHER FRANCO GARCIA-FEA HEMATOLOGIA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA Y HOSP. NTRA SRA DE GRACIA
IGNACIO ANDRES ARRIBAS-JEFE DE _S°© FARMACIA-HOSP. NTRA SRA DE GRACIA
LUIS LOPEZ GOMEZ-FEA HEMATOLOGTA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ANGELES PEREZ LAYO-FEA HEMATOLOGIA-HOSP. NTRA SRA DE GRACIA
JUAN JOSE MONEVA JORDAN-FEA HEMATOLOGIA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
VICENTE CARRASCO BARAJA-FEA HEMATOLOGIA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Situacion actual:
- En la practica diaria de la dosificaciéon del tratamiento anticoagulante oral (TAO) encontramos un porcentaje de pacientes que son de dificil manejo y que
precusan dosis muy bajas de farmaco anticoagulante, para intentar no sobrepasar el INR terapéutico.

Este hecho dificulta enormemente el control adecuado de estos pacientes: no conocemos la causa del problema, requieren controles muy frecuentes incluso
durante meses y a veces llegan a precisar el cambio de tratamiento anticoagulante.

- El mecanismo de este fendmeno esta empezando a conocerse, implicandose, entre otros los polimorfismos genéticos. Este conocimiento nos permitira acercarnos
al mejor control de estos pacientes.

- Los niveles plasmaticos de acenocumarol (Sintrom®), que es el anticoagulante oral con mas frecuencia utilizado en la practica médica en Espafia, dependen de
la actividad de la enzima vitamina K epoxido reductasa (VKORC1l). Ademas, los niveles plasmaticos de acenocumarol estan regulados principalmente por el metabolismo
hepatico a través del CYP450: via CYP2C9 se metaboliza aproximadamente un 40% el is6mero S-acenocumarol, vida media 24-48 h, que es el isGmero mas importante
farmacodinamicamente y via CYP2C19 se metaboliza aproximadamente el 80% del isémero R-acenocumarol, vida media 2-4 h, isémero menos importante; con sus
correspondientes polimorfismos y fenotipos.

- Son de uso habitual en los pacientes con TAO farmacos que interfieren la farmacodinamica del acenocumarol: inhibidores de la bomba de protones (IBP), que
interfieren principalmente via CYP2C19; fluoconazol y amiodarona, que interfieren preferentemente via CYP2C9.

- Por oro lado, la edad (de elevada media entre los pacientes con TAQO) afecta a la actividad cuantitativa del CYP450, de forma general en mayores de 65 afios
su actividad se reduce a la mitad, afectando al fenotipo resultante.

La actividad de ambos isémeros (S y R) del acenocumarol sélo la realizan la porcién no unida a proteinas plasmaticas (fraccioéon libre), que se corresponde
al 1-3% de los mismos, ya que el 97-99% circula unido a albumina. De este modo, la actividad farmacoldgica es muy sensible a cambios en la concentracién plasmatica
de albumina del paC|ente al uso de farmacos que desplacen esta unioén a la alblmina y a sustancias endogenas (entre ellas la bilirrubina) que produzcan un
desplazamiento en esta unioén.

- La finalidad e importancia de este proyecto consiste en aplicar los datos farmacocinéticos y farmacogenéticos bibliograficos a la farmacoterapia
anticoagulante oral, para mejorar el ajuste de la dosis de acenocumarol a emplear y asi intentar evitar las complicaciones tromboembélicas y hemorréagicas derivadas
de un complejo y/o fento ajuste posolégico.

- Por otra parte, el Servicio de Farmacia del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia posee la experiencia suficiente en ajuste posolégico de otros farmacos de
estrecho margen terapéutico, basado en la respuesta farmacolégica: litio, escitalopram, risperidona, metadona, rifampicina y lamotrigina; asi como en el analisis de
su farmacocinética, motivo en afios previos de ayudas a través de los correspondientes proyectos de calidad

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Analizados los datos de INR, dosis ajustada a un INR de 2.47 y resultados de test CUMACHIP, nos permite ajustar la dosis
al INR terapeutico con muchos menos cambios de pauta farmacologica, en mucho menor tiempo y con menor riesgo de toxicidad, utilizando la relacion
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 083

MEJORA DEL CONTROL DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO): INFLUENCIA DE LAS VARIABLES GENETICAS Y FARMACOCINETICAS

parametrica:

1,47/[INR-1]=2[(10,6/dosis)-1]
siendo 10,6/dosis = 5 si CYP2C9 *3 / VKORC1 A, CYP2C9 *3/*3 6 VKORC1 A/A
siendo 10,6/dosis = 3 si CYP2C9 *3/- 6 VKORC1 A/-

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - En general, se espera aumentar el control sobre el régimen posoldgico en el TAO, disminuyendo el nimero de ajustes
por paciente, el n®© total de pacientes que en algun momento no tienen el INR dentro del rango terapéutico deseado y por tanto, la posibilidad de eventos
tromboembélicos o hemorréagicos, aumentando la seguridad del paciente y la eficacia del farmaco.

- En particular, con el test CUMACHIP? se espera mejora a la hora de definir la dosis adecuada, en aquellos pacientes previamente seleccionados por dificultad
de ajuste y/o0 dosis fuera del rango INR terapéutico, estableciendo una curva dosis-respuesta, eliminando con ello el 50-70% de la variabilidad interindividual debida
a factores genéticos.

Seguimiento riguroso de las interacciones farmacocinéticas a nivel de CYP450 y de la fraccion libre del farmaco, mediante el seguimiento de albuminemia y
blllrrublna total, controlando el resto de variabilidad inter e intraindividual (30-40%) debida a factores farmacocinéticos y, finalmente, emitir el
correspondlente informe farmaco- -terapéutico, para ayuda del médico clinico.

Por ultimo, construccién de la correspondiente relacién cuantitativa entre parametros estudiados y dosis (curva dosis- respuesta); creando un equipo
multuduscupllnar entre los servicios de Farmacia y Hematologia dentro del Sector | para el uso racional y seguro del TAO en la practica clinica

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Definicién de “caso”:

- Pacientes con TAO con acenocumarol que precisen, de forma continuada, dosis semanal de menos de 7 mg y que cumplan todos los siguientes requisitos: edad =
65 afios, albumina sérica = 3,5 mg/dL, bilirrubina indirecta = 0,6 mg/dL, peso = 50 Kg y no recibir tratamiento concomitante con inhibidores de bomba de protones,
fluoconazol o amiodarona.

Funcionamiento:

Eleccion de al menos 40 pacientes (reclutamiento de casos sucesivos) de entre los pacientes con control del TAO en el S°© de Hematologia del Hospital Royo
Vlllanova que _cumplan el criterio de precisar una dosis _semanal de acenocumarol < 7 mg (S° Hematologia).-
- Revision de la historia clinica de estos 40 pacientes, asi como encuesta sobre peso y farmacos concomitantes, para obtener hasta 20 pacientes (ideal 20) que
cumplan criterios de “caso” (S° Hematologia).
- Implantacion de protocolo de informacion y consentimiento informado para test CUMACHIP® (analisis genético CYP2C9 y VKORC1l) los pacientes que cumplan
criterios de “caso” (S° Farmacia).
- Derivacion de los casos al S° de Farmacia del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia para la informacion pertinente al paciente previa al consentimiento
informado; y a Hematologia del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia para la extraccion de la muestra para el estudio genético.
- Preparaciéon y envio de muestras para estudio genético en laboratorio externo-PROGENIKA® (S© Farmacia)
- Seguimiento_de los casos, recogida de incidencias_tromb6ticas y/o hemorragicas y control del TAO en S® Hematologia.
- Recogida e |nterpretaC|on de los resultados genéticos recibidos, asi como realizacién de informe farmacogenético (S°© Farmacia).
- Informe farmacoterapéutico (S° Farmacia y S© Hematologia).
- Modificacion y ajuste de dosis del TAO en funcidn del resultado y del informe farmacogenético del informe (S© Hematologia).
- Reuniones periodicas (al menos bimensuales, o con mas frecuencia si es preciso) de varios componentes de las especialidades implicadas para desarrollar el
proyecto y realizar los ajustes pertinentes para su adecuado funcionamiento (S° Farmacia y S© Hematologia).
- Informe final del proyecto (S° Farmacia y S° Hematologia).

Una vez concluido y valorado el proyecto de mejora, si se considerara oportuno y necesario, se ampliaria la revision poco a poco, a todos los pacientes con
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 083

MEJORA DEL CONTROL DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO): INFLUENCIA DE LAS VARIABLES GENETICAS Y FARMACOCINETICAS

TAO del Sector 1 que cumplieran criterios de caso
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Parametros referidos al periodo global del estudio, o referidos a 1 afio al llegar a ese tiempo
N© TOTAL DE PACIENTES REVISADOS EN EL PROYECTO

Indicador:
- n® total de pacientes revisados como posibles candidatos a realizar estudio genético en el proyecto / 40 pacientes definidos como objetivo del estudio (se
pretende alcanzar al menos los 40)
n° total de pacientes definidos como “caso” en el proyecto / 20 pacientes definidos como objetivo del estudio (se pretende alcanzar los 20)
- n® total de informes farmaco-hematoldgicos realizados / n© total de pacientes definidos como “caso” (se pretende informar todos los casos)

VALORACION DE RESULTADOS:

Indicador:

- n® total ajustes de dosis / n® total de pacientes

- n® total de INR fuera de rango terapéutico / n© total de INR realizados

- n® eventos tromboembolicos y/o hemorragicos /7 n® total de pacientes

- n® de pacientes con polimorfismos en el estudio genético / n® total de pacientes a los que se ha realizado estudio genético

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Reclutamiento de pacientes que cumplan criterios de “caso”: primer trimestre 2010
Realizacion de estudio genético (test CUMACHIP®), previo consentimiento informado: segundo y tercer trimestre 2010
Elaboracion de informe farmaco-genético-hematoldgico: cuarto trimestre 2010

- Durante todo el afio se recogeran todos los INR, ajustes de dosis y posibles eventos trombéticos / hemorragicos de los caos
- Informe global definitivo del proyecto de mejora: diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Test CUMACHIP® . . o i it e e e e e e e e et e e 1.500 €
- ASISTENCHTA @ CONQGIESOS . .ttt 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 m e e e m e e e e e e e e e e e e emmee e 500 €
Total ... iiiiaioa. 2.000 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 130

SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO 15189 DE LA TECNICA CRIBADO ONCOLOGICO EN CITOLOGIA CERVICOVAGINAL, Y AMPLIACION
DE LOS PROCEDIMIENTOS A OTROS PROCESOS DE ANATOMIA PATOLOGICA

2. RESPONSABLE .......... FRANCISCO JAVIER MATEOS BARRIONUEVO
Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

CARMEN ALMAJANO MARTINEZ-MEDICO-H. N.S. GRACIA-ANATOMIA PATOLOGICA
LOURDES BENGOCHEA MARTINEZ - MEDICO - H. N.S. GRACIA - ANATOMIA PATOLOGICA
INMACULADA RUIZ ROMERO TECNICO AP - H. N.S. GRACIA - ANATOMIA PATOLOGICA
ROSA ANA CORTES GIL - AUXILIAR ENFERMERTA - H. N_S. GRACIA - ANATOMIA PATOLOGICA
CRISTINA RINCON GORMEDINO - AUXILIAR ENFERMERTA - H. N.S. GRACIA - ANATOMIA PATOLOGICA
ROSALIA GASPAR OCHOA - AUXILIAR ADMINIST. - H. N.S. GRACIA - ANATOMIA PATOLOGICA
BEATRIZ LUQUE SILES - TECNICO AP - H. N.S. GRACIA - ANATOMIA PATOLOGICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. No existe constancia documental de muchos de los procedimientos usados en el servicio, ni de los resultados
obtenidos.

La acreditacion 1SO 15189 permite garantizar un proceso de gestion de calidad con una garantia externa reconocida, y obliga al cumplimiento de unos requisitos
minimos.
Tras conseguir en 2009 la acreditacion para el proceso de citologia-vaginal, se ha planteado la posibilidad de extender la metodologia a las restantes areas del
servicio de Anatomia Patolégica, comenzando por las actividades de gestién y por los principales procedimientos analiticos.

La eleccioén se realizé mediante exposicion de ideas, y la priorizaciéon mediante parrilla de analisis

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Durante 2009:

- Se realiz6 la Revisioén por Direccion.

- Se realiz6 la auditoria Externa por ENAC, en la que se detectaron varias observaciones y una No conformidad.
- Se presentd el correspondiente Plan de Acciones Correctivas, que fue evaluado por ENAC

- Se obtuvo finalmente la acreditacion el 30 de octubre de 2009.

- Se han iniciado los talleres y actividades correspondientes a la ampliaciéon de la acreditacion.

Revision de indicadores:

o] Procedimientos adaptados a la norma: Procedimiento de Preanalitica de biopsias y citologias, Procedimiento de recepcidon de muestras de biopsias y
citologias, Procedimiento de Postanalitica e informes.
o Resultados actividades de aseguramiento de calidad previstas:

Incidencias en recepcion biopsias: 3 (0,31 %)

Protocolos diagnésticos en biopsias: Actualizados

Demora biopsias: 0 casos con demora > 20 dias. Demora media 5, 47.

Incidencias en recepcion ginecolégicas: 6 (0,59%)

ASC: 3,78 %. Relacion ASC/SIL: 2,11. Valoraciéon conjunta de 98 casos (9,75 %).

Demora ginecologicas: Demora media 5,56. Maxima 24.

Se han realizado los controles de calidad del College of American Pathologists PAPCE A y PAPCE B de 2009 (en enero y agosto), con resultados correctos

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR.
Renovar la acreditaciéon segin la norma 1SO 15189, para la Técnica: Cribado Oncoldégico en Citologia Cérvico-vaginal.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 130

SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO 15189 DE LA TECNICA CRIBADO ONCOLOGICO EN CITOLOGIA CERVICOVAGINAL, Y AMPLIACION
DE LOS PROCEDIMIENTOS A OTROS PROCESOS DE ANATOMIA PATOLOGICA

Normalizar los procedimientos usados en el diagnéstico de biopsias y citologias.
Establecer y medir indicadores de calidad el diagndstico de biopsias y citologias..
Aumentar la satisfaccion del personal.

Aumentar la satisfaccion de las pacientes y de los médicos solicitantes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Las indicadas en la implantacion de la norma I1SO 15189, de cara al cumplimiento de los requisitos técnicos y de gestién de la
misma, fundamentalmente:
- Implantacion de todos los procedimientos
- Revision de todos los procedimientos, formatos y registros
- Formacién para la auditoria.
- Revision y mejora con base en las incidencias y no conformidades detectadas.
- Realizacion de las actividades de formacion previstas.
Realizacioéon de las actividades de aseguramiento interno y externo de la calidad, incluyendo la garantia de calidad en Diagnoéstico (Sociedad Espafiola de Anatomia
Patologlca College of American Pathologists)

Los responsables principales son:

Francisco Javier Mateos Barrionuevo, Responsable de Calidad

Lourdes Bengochea Martinez, Responsable Técnico del area de biopsias y citologias.
Carmen Almajano, Responsable Técnico del area de citologias ginecolégicas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.
La evaluacioén interna se realizara mediante la Revisién por la Direccién (siguiendo los items establecidos en el Manual de Calidad de los Laboratorios del Salud) y
las Auditorias Internas (siguiendo el documento PRG-38)

La evaluacién externa se realizara por la Entidad Nacional de Acreditaciéon (ENAC), usando los criterios de la norma 1SO 15189.

Con los resultados de la auditoria, se evaluaran las observaciones realizadas por ENAC, y se relizara un Plan de Acciones Correctivas, si procede..
Los indicadores que se usaran seran:

o] Procedimientos adaptados a la norma

o) Resultados de las actividades de aseguramiento de la calidad previstas en los procedimientos técnicos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El calendario depende en parte de las acciones llevadas a cabo por el Servicio de Calidad del SALUD y por ENAC. Sin embargo, una
posible aproximacion seria:
- Hasta abril:
- Revision por la Direccioén
Tareas indicadas por la consultora
Abril: Auditoria Interna por ICSA
Hasta junio: Resolucién de las observaciones y no conformidades.
Octubre: Auditoria de seguimiento y ampliacién por ENAC
Hasta Diciembre: Plan de Acciones correctoras

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material de OFICHNa ... ...t et e e e e e 600 €
- Libros y articulos sobre los procedimientos afectados ............ciiiiiiiiiaaan. 900 €
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 130

SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO 15189 DE LA TECNICA CRIBADO ONCOLOGICO EN CITOLOGIA CERVICOVAGINAL, Y AMPLIACION
DE LOS PROCEDIMIENTOS A OTROS PROCESOS DE ANATOMIA PATOLOGICA

- Asistencia a cursos y reuniones cientificas ...... ... i iiiiiiiiiiiiiiiaaaaaaaaans 900 €
Total

11. OBSERVACIONES. En el equipo de mejora participan también Begofia Carballo Torres, y Nuria Gurrea Vidal, Técnicos Especialistas en Anatomia Patoldgica, y Susana
Cuartero, Auxiliar Administrativa
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 019

|IMPLEMENTACION DEL TEST DE PRUEBA DE PROTEINAS RESIDUALES

2. RESPONSABLE .......... MARTA PILAR MEDINA CEREZAL
Profesion ........ ENFERMERIA .
-Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. CENTRAL DE ESTERILIZACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MARINA BURILLO ALFONSO-ENFERMERA-H.NTRA.SRA. DE GRACIA
AURORA MODREGO GONZALEZ-AUX.ENFERIA-H.NTRA.SRA. DE GRACIA
REMEDIOS LACRUZ ARGUEDAS-AUX. ENFERIA-H_NTRA.SRA. DE GRACIA
MARIA LUISA VALLES GRACIA-AUX.ENFERIA-H. NTRA.SRA. DE GRACIA
GLORIA SORO ALCUBIERRE-DIRECTORA ENFERIA-H.NTRA.SRA. DE GRACIA
JOSE MIGUEL CELORRIO-MEDICO PREVENTIVA-H.NTRA.SRA. DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Valorar el nivel de residuos proteicos contaminantes en instrumentos quirdrgicos después de procesarlos en la
lavadora desinfectadora y comprobar que estan correctamente limpios para su esterilizacion

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1- Implementar el test en nuestro protocolo de limpieza de instrumental
2- Garantizar la adecuada limpieza del material
3- Mejorar la calidad

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Introducir el test de prueba de proteinas residuales.Responsable: M2 Pilar Medina
2- Protocolo de actuacioén.Responsable: M2 Pilar Medina

3- Implementaciéon._Responsable: M2 Pilar Medina
4- Formacion.Responsable: M2 Pilar Medina

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. N°© de ciclos de lavado verificados
2. N°© de ciclos de lavado con residuos de proteinas /N° de ciclos de
lavado verificados
3. Formacioén al personal de esterilizacién : % De profesionales de
enfermeria de la Central de Esterilizaciéon que han sido formados
4. Existencia de un testde prueba de proteinas implantado

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Febrero 2010 : Peticion de alineacion con codigo SERPA
- Marzo 2010: Formacion y realizacion de protocolo

- Abril 2010 : Implementacioén

- Mayo 2010: 12 Evaluacion

- Julio 2010: 22 Evaluacioén

10. PREVISION DE RECURSOS.
1- Incubadora Referencia DHB230
- 3 cajas de prueba de residuos de proteina Referencia Pro-Tect M MPRO50 ......... 585 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 019

|IMPLEMENTACION DEL TEST DE PRUEBA DE PROTEINAS RESIDUALES

11. OBSERVACIONES.
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Departamento de Salud y Consumo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 085

ELABORACION DEL CATALOGO DE MATERIAL/INSTRUMENTAL Y GUIA PRACTICA PARA LA LIMPIEZA Y ESTERILIZACION DE LOS MISMOS SEGUN LAS
RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE

2. RESPONSABLE .......... MARIA PILAR MEDINA CEREZAL
- Profesion ........ ENFERMERITA .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. CENTRAL DE ESTERILIZACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MARINA BURILLO ALFONSO-ENFERMERA-H. NTRA. SRA. DE GRACIA
AURORA MODREGO GONZALEZ-AUX. ENFER.- H_NTRA. SRA. DE GRACIA
M2 LUISA VALLES GRACIA-AUX. ENFER.-H.NTRA. SRA. DE GRACIA
M& REMEDIOS LACRUZ ARGUEDAS-AUX.ENFER.H.NTRA. SRA. DE GRACIA
JOSE MIGUEL CELORRIO-MED.PREV.-H.NTRA.SRA. DE GRACIA
GLORIA SORO ALCUBIERREDIR. ENFER.-H.NTRA. SRA. DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Elaborar un catalogo de materiales/instrumental y de una guia que describa y detalle los procedimientos de
limpieza y esterilizacion de los mismos segin las recomendaciones del fabricante

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Elaborar un catédlogo de materiales/instrumental
- Elaborar una guia practica de los procedimientos de limpieza y esterilizacion segin las recomendaciones del fabricante

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Reunir las fichas técnicas de los diferentes productos

- Elaborar un catalogo visual de materiales/instrumental

- Elaborar una guia practica de los procedimientos de limpieza y esterilizacién segln las recomendaciones del fabricante
-Formacién del personal de la Central de Esterilizacion y del Bloque Quirdrgico

-Implementacion

-Evaluacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Existe el catalogo
-N© de productos incluidos con imagenes fotograficas
-N© de personas que han recibido formacion

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -Elaboracion del catalogo ---mayo 2010
-Elaboracion de la guia practica ---julio 2010
-Formacion del personal de la Central de Esterilizacion y del Bloque Quirdrgico---septiembre 2010

-12 Evaluaciéon ---septiembre 2010
-Implementacion---octubre 2010
-22 Evaluacion--- diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Camara digital 12 megapiXeles . ... ...t ettt 300 €
- Tarjeta de memoria de 8G
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 085

ELABORACION DEL CATALOGO DE MATERIAL/INSTRUMENTAL Y GUIA PRACTICA PARA LA LIMPIEZA Y ESTERILIZACION DE LOS MISMOS SEGUN LAS
RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE

................................ 330 €
11. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

333

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN FOLLETO FORMATIVO SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

2. RESPONSABLE .......... MARIA CARMEN TARRERO LOZANO
- Profesion ........ AUXILIAR DE ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. UCI
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ELENA PAMPLONA CALEJERO- DUE UCI HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
GENOVEVA LABARI SANZ- DUE UCI HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
M2 LUISA MARTINEZ LOPEZ- SUPERVISORA UCI HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
SONIA IRIARTE RAMOS- DUE UCI HOSPIATL NUESTRA SENORA DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son Unidades de alta cualificacién que requieren unas técnicas de
trabajo mas especializadas, donde son necesarios una serie de conocimientos que no todos los Auxiliares de Enfermeria (AE) conocen a su llegada, lo que provoca

miedo e incertidumbre en un primer contacto.

Es por ello que la creaciéon de un folleto educativo puede paliar esta
situacion y ademas garantizar una mejor calidad en el desarrollo del
trabajo diario.

-Métodos de detecciodn y priorizaciéon empleados:

Basandonos en el Método Hanlon obtenemos como resultado final el
siguiente:

Oportunidades de mejora:

1) Elaboracion de un folleto formativo sobre las actividades del A_E en
Uuclt.

2) Aumentar la intimidad de los pacientes ingresados en UCI.

3)Mejora y transporte de la comida hospitalaria.

4) Disminuir la estancia en el ambito hospitalario

5) Mejorar la satisfacion de los pacientes ingresados en UCI.

Magnitud Severidad Eficacia Factibilidad
1) 2 3 2

2) 1 1 2

3) 2 0 1

4) 2 2 1

5) 3 1 2

Puntuacién de cada criterio entre 0-3.

Férmula utilizada: Priorizacion=(M+S)xExF

Utilizando la priorizacion por comparacion de parejas la eleccion
también fué :

Elaboracién de un folleto formativo sobre las actividades del A.E en UCI.

Total

NFRERFR N

20

16
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 333

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN FOLLETO FORMATIVO SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

- Situaciéon de partida:
Desconocimiento de las actuaciones, tareas y actividades del A.E a su llegada a la UCI por falta de experiencia previa o desconocimiento del hospital o material.
-Causas:

Falta de experiencia laboral en Cuidados Intensivos.
Desconocimiento del trabajo a realizar.
Falta de protocolos de actuacioén

- Fuente de informacioén:

Manual de funcionamiento de la UCI.
Folletos educativos de otros centros hospitalarios .
Trabajo de recogida de informacion por el equipo que presenta este proyecto.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Paliar la sensacion de incertidumbre y miedo en un primer contacto con la unidad en personas que llegan a trabajar al
servicio sin experiencia previa en UCI y garantizar una mejor calidad en el desarrollo de las actividades diarias del A E. Dicho folleto servira siempre a modo de
consulta ante cualquier duda que pueda surgir

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Medidas previstas:

12 Actividad: Reunién del equipo que presenta este proyecto.

22 Actividad: Elaboracion y actualizacion de protocolos de actuaciodn
del A.E en UCI.
33Actividad: Descripciéon de tareas realizadas en cada turno de trabajo.
42 Actividad: Elaboracion de un listado fotografico del material mas
utilizado, asi como la correcta limpieza y almacenamiento del mismo.
52 Actividad: Descripcién de las técnicas mas usadas y preparacion del
material de las mismas.
62 Actividad: Recopilaciéon de todo el material empleado para la
elaboracion del folleto.
72 Actividad: Elaboraciéon del mismo.
82 Actividad: Entrega del folleto formativo cuando llegue a la unidad
un nuevo compafiero/a.

Responsables:

Direcciéon Médica y de Enfermeria que dara el visto bueno al folleto
anteriormente explicado.

Equipo que presenta este proyecto
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 333

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN FOLLETO FORMATIVO SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Aumentar los conocimientos de todos aquellos trabajadores (Auxiliares de Enfermeria) que por primera vez trabajan en
nuestra Unidad es la meta principal, disminuyendo de este modo la incidencia de errores provocados por un desconocimiento de las actividades realizadas o por una
falta de formacioén previa.

Tomaremos como indicadores:

N© Total de profesionales informados
X 100

N© Total de profesionales

N© Total de profesionales informados de nueva incorporacion

x 100
N© Total de profesionales de nueva incorporacion
Evaluacion:
Pasar una encuesta a todos los profesionales para evaluar el grado de utilidad del folleto.
Seguimiento:
El folleto sera actualizado y revisado periddicamente por el equipo de
calidad

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio y finalizacién del proyecto:
Periodo comprendido entre 1 Abril 2010 al 31 Marzo 2011.

Calendario:
Primer trimestre= Reunion del equipo de Calidad, elaboracion y actualizacion de protocolos de actuacion del A.E en UCI y descripcion de tareas realizadas en cada
turno de trabajo por el A_E en UCI. Elaboracion de un listado fotografico del material mas utilizado en la Unidad asi como su correcta limpieza y almacenamiento

Segundo Trimestre= Descripcién de las técnicas mas usadas y preparacion del material para las mismas.
Recopilacion de todo el material empleado para la elaboracion

del folleto.
Elaboracion del folleto formativo y las encuestas para evaluar el grado de utilidad del folleto.

Trecer Trimestre: Implantacion
Cuarto Trimestre: Evaluacion

10. PREVISION DE RECURSOS.
- MEMORIA USB 8 GB ..ttt ssasesessssaaeaeaaeaaeeeaaeeaeeeeeeeeeennn 95 €
- MATERIAL DE OFICINA i i e i et aaeeccacascecaaacaaaaaanan 260 €
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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 333

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN FOLLETO FORMATIVO SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 230

MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL N.SRA. DE GRACIA EN TRATAMIENTO CON
PALIPERIDONA

2. RESPONSABLE .......... MARIA DOLORES VAZQUEZ RODRIGUEZ
- Profesion ........ MEDICO .
- Centro ........... HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

M& DE LOS REYES MARIN LACASA-MEDICO PSIQUIATRA-CENTRO SALUD MENTAL ACTUR SUR
M2 ASUNCION PSACUAL GARCIA-MEDICO PSIQUIATRA-CENTRO DE SALUD MENTAL ACTUR SUR
ROBERTO LOZANO-FARMACEUTICO- HOSPITAL N2S2 DE GRACIA
M& JESUS SANTACRUZ- ATS-CENTRO DE SALUD MENTAL ACTUR SUR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Importancia: actualmente la risperdiona es uno de los antipsicoticos atipico de uso mas generalizado debido a su
buen balanceado perfil de seguridad y eficacia, asi como al hecho de ser el Unico con presentacion parenteral de larga duracién (cada 14 dias). No obstante, no
carece de problemas, siendo uno de ellos la produccién de hiperprolactinemia con manifestaciones clinicas como amenorrea y galactorrea en mayor o menor grado; siendo
dichos efectos adversos dosis dependientes y por tanto modulables.

Uno de los aspectos que inciden en su correcta dosificacion es su metabolismo, via CYP 2D6 y la existencia de polimorfismos, siendo los PM (poor metabolicers)los mas
importantes a nivel de efectos adversos. Es en estos casos donde se valora la posibilidad de introduccion de PALIPERIDONA, metabolito activo de RISPERIDONA, de
eliminacién exclusivamente renal.

Por tanto, este proyecto de calidad estaria encaminado al Analisis y evaluacion del bloqueo dopamininérgico producido por PALIPERIDONA. Con el estudio exhaustivo de
las concentraciones plasmaticas de prolactina y parametros bioloégicos relacionados para el posible ajuste posolégico y/o cambio de estrategia terapéutica.

UTILIDAD: el control farmacocinético, farmacoterapéutico y clinico de los pacientes en tratamiento con PALIPERIDONA supone una herramienta que aumenta
cog§iderablemente la eficacia, seguridad y cumplimiento de los tratamientos, incrementando la calidad de la evaluacion clinica de los pacientes tratados con este
medicamento.

METODOS: se propone basandonos en la elevacién de Prolactina producida por PALIPERIDONA, realizar el seguimiento de la misma para, posteriormente realizar un ajuste
de posologico en base a ello.

SITUACION DE PARTIDA: utilizaremos la metodologia aplicada en el Proyecto de calidad del afio 2007 con RISPERIDONA

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. *Aumentar la seguridad del paciente en Programas de Mantenimiento con PALIPERIDONA, dadas las caracteristicas clinicas de
dichos pacientes.

* Aumentar la eficacia del tratamiento con PALIPERIDONA en el caso de pacientes intolerantes a RISPERIDONA y/o interaccidén con otrso farmacos que se pauten en el
tratamiento o que el paciente deba de tomar por otras patologias que presente.

*Continuacion de la actividad del Equipo Multidisciplinar entre los servicios de Psiquiatria y Farmacia encaminadas al uso racional de Psicofarmacos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. METODICA:

*en la consulta de la Unidad de Salud Mental se realizan las peticiones de control analitico de los pacientes en tratamiento con PALIPERIDONA. Responsable en la
Unidad de Salud Mental de Psiquiatria: M® Dolores Vazquez Rodriguez, M& Asuncion Pascual Garcia, M2 de los Reyes Marin Lacasa.
*La ATS de la Unidad de Salud Mental realiza las peticiones peridédicas al laboratorio y farmacia. Responsable: M2 JesUs Santacruz.
*El faramacéutico toma los antecedentes necesarios del paciente y con los datos analiticos realiza el informe farmacoterapéutico con las recomendaciones de posibles
cambios de pauta que fueran necesarios. Reponsable: Roberto Lozano
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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

PALIPERIDONA

MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL N.SRA. DE GRACIA EN TRATAMIENTO CON

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N° de pacientes en tratamiento con PALIPERIDONA
- N°© de pacientes con PALIPERIDONA / n© de pacientes informe fartamcoterapéutico.
- N°© de pacientes con PALIPERIDONA e Hiperprolactinemia /n° de pacientes PALIPERIDONA

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha Inicio:enero 2010

revision trimestral de los casos objeto del proyecto y monitorizacién de los indicadores.
Noviembre de 2010: revision de los casos y valoracion de cumplimiento del proyecto.

Enero 2011: evaluacion y propuesta de mejora

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Pruebas bioquimicas en 1aboratorio eXterno . ... ... ... oooommmmmme e eeeeeenn 500 €
- ASISTENCIA @ CONQGIESOS - o oo o et c m e e e e e e e e e e e f e e e e e e e e 500 €
Total ... i 1.000 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 21

PROYECTO DE MEJORA EN LA DERIVACION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR DESDE ATENCION PRIMARIA A LA CONSULTA
DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA EN EL SECTOR ZARAGOZA |

2. RESPONSABLE .......... ERNESTO ARROYO RUBIO
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JOSE MARIA MALLEN ALBIR-MEDICO-SERVICIO DE COT-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FEA COT
VICENTE CANALES CORTES-JEFE DE SERVICIO
RUTH LUMBRERAS VIRGOS-FEA-C.0.T.
EVELIO JOSE NAVARRO GARCIA-FEA-C.O.T.
LUIS RODRIGUEZ CHACON-FEA-C.0.T.
ANDRAS FEKETE-FEA-C.O.T

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La patologia del aparato locomotor en el nifio es un frecuente motivo de consulta.

En la mayoria de los casos se trata de problemas tratables por el Pediatra de Atencién Primaria.

Las demoras en la derivacion a consultas de Atencion Especializada junto con la insistencia de los padres hacen que en ocasiones se solicite valoracion por el
especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de forma inadecuada bien sea por el motivo de la consulta o , a veces , por la etapa del desarrollo en la que
aparece esa supuesta alteraciéon de la normalidad y no es tal.

Con el fin de suprimir consultas innecesarias y , de ese modo , poder agilizar la valoracién de otros nifios que si precisan ser tratados por el Cirujano Ortopédico
General e incluso ser derivados a una unidad de Ortopedia Infantil queremos poner en marcha un proyecto en nuestro sector que pueda posteriormente aplicarse al resto
de Aragén

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la formacién de los Pediatras de Atencion Primaria en el manejo de las patologias del aparato locomotor del nifo.
- Establecer unos criterios de derivacion de los nifios con patologia musculoesquelética a la consulta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

- Elaboracién de Guias de Practica Clinica sobre las patologias del aparato locomotor mas frecuentes en la infancia.

- Optimizar la utilizacioén de recursos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Se programard una reunién entre los facultativos participantes en el proyecto de mejora y los facultativos de los distintos
Centros de Salud del Sector Zaragoza | con el fin de elaborar un calendario de sesiones clinicas en las que se abordaran las patologias ortopédicas mas frecuentes en
Pediatria de Atencion Primaria: Dr. Arroyo y Dr. Mallén
- Elaboracién de Guias de Practica Clinica con criterios de derivaciéon a Atencién Especializada y Documentos Informativos para padres: Dr. Arroyo y Dr. Mallén

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Encuestas de satisfaccién a los Pediatras asistentes a las sesiones clinicas

- Encuestas de satisfaccién a los pacientes/padres atendidos en la consulta de Atencidén Especializada

- Indice de pacientes correctamente derivados a Consulta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia desde Atencidn Primaria: Pacientes que cumplen estrictamente los
criterios de derivacion divididos por patologia / Todos los pacientes en edad pediatrica derivados a Consultas divididos por patologia x 100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio del proyecto: Primer semestre de 2010
Finalizacion del proyecto: Una vez se hayan visitado todos los Centros de Salud del Sector Zaragoza I
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 274
1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA DERIVACION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR DESDE ATENCION PRIMARIA A LA CONSULTA
DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA EN EL SECTOR ZARAGOZA |

Sesiones Clinicas en los diferentes Centros de Salud del Sector Zaragoza I: Dos por mes haciendo entrega a los facultativos asistentes de las Guias de Practica

Clinica con los criterios de derivacion y Documentos Informativos para que puedan disponer de ellos en sus consultas y entregar a los padres de los nifios que
atiendan

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Cafion videoproyector (presentacion sesiones clinicas) ......o.oiiiiiiiiiiiiannnn 400 €
Total

11. OBSERVACIONES. Este proyecto de mejora podria ser aplicable en el futuro al resto de sectores sanitarios de nuestra Comunidad Auténoma
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 492

FLAN DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS CENTROS SOCIOSANITARIOS

2. RESPONSABLE .......... ANA CRISTINA BANDRES LISO
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JAVIER QUINTIN GRACIA-MEDICO-ASESOR TECNICO ATENCION PRIMARIA-SERVICIOS CENTRALES SALUD
JAVIER BARRERA CALVO-PROGRAMADOR VFP-SERVICIOS CENTRALES SALUD
MONICA 1ZUEL RAMI-FARMACEUTICA-HOSPITAL MIGUEL SERVET-SERVICIO DE FARMACIA
IGNACIO ANDRES ARRIBAS-FARMACEUTICO-HOSPITAL PROVINCIAL-SERVICIO DE FARMACIA )
FLORENCIO GARCIA LATORRE-MEDICO MEDICINA PREVENTIVA- SERVICIOS CENTRALES DE SALUD-DIRECCION DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
NURIA GAYAN MARCELI-FARMACEUTICA-DEPARTAMENTO DE SALUD Y CONSUMO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Con el progresivo envejecimiento de la poblacion y los cambios en el estilo de vida, las residencias de mayores
estan aumentando de forma importante. En Aragén, existen 300 residencias de mayores con mas de 17.000 plazas totales, de las cuales casi el 40% son de financiacion
publica. Hasta el momento el suministro de medicamentos a estas residencias, se realiza fundamentalmente a través de las oficinas de farmacia, sin que sea posible
una atencion farmacéutica directa, en unos pacientes donde por sus caracteristicas, es frecuente la polifarmacia y los problemas relacionados con los medicamentos
por lo que es necesario una valoracion rigurosa de la eficacia y de la seguridad de los tratamientos que se les prescriben. Con la puesta en marcha del plan de
mejora integral de los centros sociosanitarios, se pretende mejorar el suministro de medicamentos a las residencias y la atencién farmacéutica que reciben los
pacientes

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Dentro del plan integral de actuacién en los centros sociosanitarios, se desarrollard una aplicacién informatica que pretende
optimizar la farmacoterapia en los pacientes de los centros sociosanitorios implementando actividades de atencién farmacéutica y mejorando la gestién del depésito
de medicamentos establecido en cada centro sociosanito

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Desarrollo de una aplicacion informatica desde los Servicios Centrales de Salud que permita el suministro de medicamentos
desde el servicio de farmacia del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia a centros sociosanitarios de titularidad del Departamento de Servicio de Sociales de Zaragoza, el
seguimiento farmacoterapéutico, la gestion de los stocks y la preparacién semanal de tratamientos individualizados para los pacientes

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N° residencias de titularidad publica (I1ASS) en las que se ha implantado la herramienta para la gestioén de los
tratamientos/ total residencias (en Zaragoza). N© pacientes con seguimiento farmacoterapéutico/ total pacientes en residencias susceptibles (en Zaragoza)

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Desarrollo de la aplicacion informatica: enero-marzo 2010 Implantacién de la aplicaciéon en centros sociosanitarios de Zaragoza:
marzo-junio 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

Fuente de codigo de barras bidimensional PDF417 Fontkit (1) ... ... .. .. ..... 200 €
- Cédigo de barras PDF417 Control ACtIVEX (1) it e ieieeeieeeae s 200 €
- Ordenador portéatil para instalacion y demostracion ... () ..ooiiiiiiiiinnnnnn 700 €

Total ... e eeeaaaa 1.100 €
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 492
FLAN DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS CENTROS SOCIOSANITARIOS

11. OBSERVACIONES. (*) Ordenador portatil para instalacion y demostracion programa Gestion de Centros Sociosanitarios
(1) Solamente debera adquirirse uno de los dos
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 302

FONSULTA PRESENCIAL DE ENDOCRINOLOGIA EN CENTROS DE SALUD DEL SECTOR ZARAGOZA |

2. RESPONSABLE .......... MARIA OROSIA BANDRES NIVELA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

DRA. CONCEPCION VIDAL -HRV-ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
DRA. PAOLA GRACIA-HRV-ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
DRA. BLANCA GARCIA-HRV-ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION )
DR. EUGENIO GALVE-CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE-MEDICO DE FAMILIA-RESPONSABLE DE FORMACION
DR. CARLOS ARRUGA-CENTRO DE SALUD ACTUR SUR-MEDICO DE FAMILIA )
DR. JOSE IGNACIO CENA-CENTRO DE SALUD LA JOTA-MEDICO DE FAMILIA-RESPONSABLE DE FORMACION
DNA. DOLORES CORRUCHAGA-CME GRANDE COVIAN-ATS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl proyecto va dirigido a la mejora de la coordinacion entre la Atencion Primaria y Especializada. Las
enfermedades endocrinometabélicas y nutricionales como la diabetes mellitus tipo 2, obesidad, patologia tiroidea y dislipemia son altamente prevalentes en la
consulta de Atenciodn Primaria. Son patologias que por su cronicidad requieren de continuidad en su cuidado. En algunos casos precisan de la valoracién y revision por
el especialista de segundo nivel viéndose en ocasiones la accesibilidad a la atenciéon especializada dificultada por las listas de espera, sobrecargando las citas del
médico de familia. EI modelo de un especialista consultor en endocrinologia que se desplaza desde el Centro de Especialidades o el Hospital a un Centro de Salud ya
ha sido
implantado en otras comunidades (Catalufia, Canarias..) demostrando que mejora la calidad y la eficiencia de la atencioén sanitaria al existir una comunicacion mas
directa entre el médico de familia y el especialista de segundo nivel. Esta iniciativa ha sido valorada por Direccién de atencioén primaria y
especializada como una alternativa para aunar conocimientos y mejorar los recursos del sistema ofreciendo al paciente una atencion integral y mas eficaz

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la atencioén integral de los pacientes.
- Posibilidad de reducir las derivaciones aumentando la disponibilidad
de las consultas especializadas y evitando la saturacion de las
consultasde 2° nivel asistencial con pacientes cuyos controles podrian
ser asumidos por médicos de familia.

- Aumentar el numero de casos que se benefician de la valoracion por el
especialista de segundo nivel.

- Mejorar la formacién de los profesionales de Atencién Primaria al
facilitar el intercambio de conocimientos con los especialistas.

- Elaboracion de procolos conjuntos de derivacion y actuacion ante
problemas de mayor relevancia por su prevalencia o gravedad.

- Mejora de la confianza mutua entre ambos niveles.

- Mejora de recursos sanitarios

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Para iniciar este proyecto se han elegido tres Centros de Salud urbanos del Sector 1: Actur Sur, Actur Oeste y La Jota.
El proyecto se llevara a cabo por la Secciéon de Endocrinologia del Sector 1, integrada por cuatro endocrindlogas. Se realizara una sesion cada dos meses en cada
Centro de Salud. En cada sesién se realizara:
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 302

FONSULTA PRESENCIAL DE ENDOCRINOLOGIA EN CENTROS DE SALUD DEL SECTOR ZARAGOZA |

- discusion de casos
- revision de guias clinicas ) )
- actualizacion en patologia endocrinoldgica.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Numero de profesionales de Atencién Primaria que acuden a a cada sesién. Se realizard un acta de cada sesioén.
- Numero de casos clinicos que son presentados y resueltos.
- Evaluacion del grado de satisfaccion de | médico de Atencion Primaria mediante una encuesta

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La duracién del proyecto podria ser de un afio, Iniciandolo en mayo 2010 a mayo 2011.

Se haria una sesién cada dos meses en cada Centro de Salud de una hora de duracién de 14 a 15 h. Pendiente de confirmar el dia de la semana.

En este horario los médicos con consulta de mafiana habrian podido terminar la consulta y podrian acudir los médicos de familia con consulta por la tarde.
Se debera adecuar la agenda de las consultas externas de endocrinologia para que se pueda desplazar la endocrindéloga en esa hora al Centro de Salud

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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Departamento de Salud y Consumo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 039

DISFAGIA: INFORMAR Y FORMAR EN EL MANEJO DE LA DISFAGIA A PROFESIONALES PACIENTES Y/O CUIDADORESEN DIFERENTES AMBITOS ASISTENCIALES
CONTINUACION DEL 2009)

2. RESPONSABLE .......... MARIA INMACULADA BOLINAGA MORAL
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. DIETETICA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA ISABEL ALFONSO CORTES-ENFERMERA DE ENLACE-DAP ATENCION PRIMARIA-ZARAGOZA 1
MARIA JESUS PARDO DIEZ-ENFERMERA DE VALORACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-ZARAGOZA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La disfagia es un proceso muy frecuente que altera de forma importante la alimentacién y puede producir
complicaciones que afectan a la salud y calidad de vida del paciente.

Los cuidadores de pacientes dependientes demandan informacién sobre alimentacion (necesidad detectada y evaluada en “Captacion de Cuidadores Principales para
Adiestramiento en Cuidados por Medio de Talleres de Formacion”, Proyecto de Mejora de la Calidad, 2008).

La prevalencia en individuos mayores de 50 afios oscila entre el 16 y el 22%. En el ambito hospitalario es del 12% (Robles M® J., Trallero R. Disfagia en
Recomendaciones Nutricionales en Geriatria; 109-117).

En el Hospital Royo Villanova, la dieta de disfagia representa el 9% aproximadamente del total de las dietas que se sirven (Unidad de Dietética).

La dieta debe formar parte del tratamiento integral del paciente en la disfagia

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. ACTIVIDADES
Talleres impartidos en HRV:

7 para diferentes profesionales sanitarios, 54 asistentes, valoracién media: 8.82
1 para cuidadores/Residencias, diferentes profesionales 25, valoracion media: 8.75
1 para profesionales de AP, diferentes profesionales 13, valoracion media: 9.48
Taller impartido en CAMP (centro de atencién a minusvalidos psiquicos):

1 para diferentes profesionales y cuidadores, 2lasistentes, valoraciéon media: 7.11

RESULTADOS

Valoracién media de los talleres con encuesta de satisfaccion es de 8.54

N© de profesionales de Atencion especializada que realizan los talleres: DUE 18.34%, Auxiliares de enfermeria 16.72%
N© de profesionales de Atencion primariaque realizan los talleres: DUE 7.62%, Auxiliares de enfermeria 0%

RECURSOS UTILIZADOS

Poster para AP y AE

Dipticos informativos
Exposiciones Power Point
Talleres practicos con espesantes

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 039

DISFAGIA: INFORMAR Y FORMAR EN EL MANEJO DE LA DISFAGIA A PROFESIONALES PACIENTES Y/O CUIDADORESEN DIFERENTES AMBITOS ASISTENCIALES
CONTINUACION DEL 2009)

-Mantener una continuidad en la atencién y formacién al cuidador principal entre niveles asistenciales.

-Unificar los procedimientos de trabajo de los profesionales de ambos niveles asistenciales (AP y AE).

-Mejorar los conocimientos en materia de alimentacion a pacientes y/o cuidadores para ser mas autonomos en la toma de decisiones.
-Favorecer el seguimiento de la dieta y los consejos, por parte del paciente y/o cuidadores.

-Prevenir posibles complicaciones: atragantamientos, bronco aspiraciones, infecciones, desnutricion, deshidratacion...

-Evitar en la medida de lo posible los reingresos hospitalarios por las causas anteriores.

-Mantener y/o mejorar el estado nutricional y la calidad de vida del paciente

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Poblacién diana (en ambos niveles asistenciales)Hospitalizacion: (AE) - Profesionales sanitarios de las unidades
asistenciales donde habitualmente se presentan casos de disfagia. - Profesionales sanitarios de otras unidades asistenciales. Atencioén

Primaria(:AP)- Profesionales sanitarios.- Pacientes y/o familiares derivados por enfermeria o personal sanitario del
c.salud.MetodologiaTedrico-practicolnteractivo, participativo, demostrativoTrabajo en grupos Formacién en talleres- Elaboracion y realizacion de talleres
(tedrico — practicos) sobre la disfagia a personal sanitario en ambos niveles asistenciales (AP y AE)- Elaboracioéon y realizacion de talleres (tedrico —practicos)
sobre la disfagia a pacientes, familiares y/o0 cuidadores en Atencidn Primaria.N® de sesiones lsesion de 90 minutos por taller 30 min. teoria presentacion del tema
con apoyo audiovisual (power point)10 min. preguntas y dudasl0 min. presentacion y distribucién de materiales30 min. casos practicos, manejo de materiallO min.
puesta en comin, conclusionesEncuesta de valoraciéon del tallerN® de participantes por sesién 12-15 personas

- Informacién a pacientes y/o familiares captados por enfermeria o los identificados a través del programa de gestion de dietas
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Grado de satisfaccion de los participantes en los talleres, valorado mediante encuesta (ficha de alumno y encuesta ).
-N© de profesionales de Atencion especializada que realizan los talleres.
-N© de profesionales de Atencién Primaria que realizan los talleres
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. CRONOGRAMA
Talleres AP: abril-septiembre 2010
Talleres AE: abril-septiembre 2010
Educacion disfagia al paciente ingresado: todo el afio
**el cronograma es susceptible de cambiar en funcién de la disponibilidad de los centros

10. PREVISION DE RECURSOS.

S Y o To Y aTo Je [T o] = V= 111 =T g o 1 200 €
IMpresion de diIpEiCOS - ... e 300 €
utilles para taleres PraCtiCOS . ... .ottt e e e e e 100 €

Total ... i 600 €

11. OBSERVACIONES. Los utiles para talleres practicos son desechables (vasos...)
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 207

MEJORA DE INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DURANTE SU ESTANCIA EN LA SALA DE DESPERTAR, ASI COMO, DE
LA INFORMACION AL PROPIO PACIENTE Y MAYOR CALIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

2. RESPONSABLE .......... MARIA CARMEN BONO ARINO
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MACARMEN BONO ARINO-JEFE DE SECCION DE LA UNIDAD DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

ELENA FACORRO GASPAR-FEA ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

INMACULADA MANZANARES MARIN-FEA ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
MARTA SANZ GANDASEGUI-FEA ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

ROSARIO MARTINEZ BAZAN-FEA ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ANGEL FACI BOUTHELIER-FEA ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
M2 PILAR ACIN LAZARO-FEA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Mejorar la informaciéon a los familiares de los pacientes en el postoperatorio inmediato, durante su estancia en la
Sala de Despertar, si permanecen en ella un periodo de tiempo superior a 3 horas.
PRIMER AREA DE MEJORA
OBJETIVOS:
Los Objetivos seran los siguientes:
- Mejorar la informacién a los familiares del postoperatorio del paciente.
Disminucién de los riesgos asistenciales 6 aumentar la seguridad del paciente.
Garantizar el derecho a la informacion.
Proporcionar una atencion mas eficiente.
- Indicador: > 82 %.

SEGUNDA AREA DE MEJORA:
Informacion al paciente durante su estancia postoperatoria inmediata en la Sala de Despertar.
OBJETIVOS:
Los Objetivos seran los siguientes:
- Informar al paciente de su situacion postoperatoria durante su estancia en la Sala de Despertar.

TERCERA AREA DE MEJORA:
Mejorar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.
OBJETIVOS:
Los objetivos seran los siguientes:
- Mejorar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio en pacientes de cirugia mayor, tanto en cirugia abierta como laparoscoépica.
Mejorar la préactica asistencial y disminuir la variabilidad.
Disminuir los riesgos asistenciales.
- Proporcionar una atenciéon mas eficiente.
Procurar un adecuado tratamiento del dolor.
Indicador: > 85 %
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 207
1. TITULO

MEJORA DE INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DURANTE SU ESTANCIA EN LA SALA DE DESPERTAR, ASI COMO, DE
LA INFORMACION AL PROPIO PACIENTE Y MAYOR CALIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Las éareas de mejora valoradas han sido:

1.- Mejorar la informacion a los familiares de los pacientes, en el postoperatorio inmediato, durante su estancia en la sala de despertar, si permanecen en ella
un periodo de tiempo superior a 3 horas.

RESULTADOS
PRIMERA AREA DE MEJORA

De los 90 casos valorados, en 48 procedia aplicar el area de mejora de informacion a los familiares de los pacientes en el postoperatorio inmediato. En 9 casos
de los 48 no se aplicé dicha area de mejora, lo que supone un 18,7% aproximadamente. En concreto, éste area de mejora se aplicé en un 81,3%; esto indica que el
objetivo de dicha area, no se ha cumplido totalmente, pero ha estado muy préximo a ello, ya que, el indicador propuesto fue > 82%.

SEGUNDA AREA DE MEJORA

Respecto a la mejora de informacion al paciente durante su estancia postoperatoria inmediata en la sala de despertar, ha sido llevada a cabo por el facultativo
responsable en ese momento de dicha sala, en el 100% de los casos. Aunque no hay registro escrito de dicho control, se ha constatado en las sesiones clinicas
semanales que realiza la Unidad de AnesteS|oIog|a y Reanimacioén de este Hospital.

TERCERA AREA DE MEJORA

De los 90 casos valorados, en 60 procedia aplicar el area de mejora de tratamiento de dolor agudo postoperatorio con bombas de perfusién continua. En 9 casos no

se realizé, lo que supone un 16%. Esta area de mejora se aplicé en un 85%, lo que indica que el objetivo de dicha area, se ha cumplido, ya que, el indicador
propuesto fue > 85%

6. RESULTADOS QUE SE_ESPERA CONSEGUIR. Valorados los resultados obtenidos, la Unidad de Anestesiologia y Reanimacion propone para el afo 2010, mejorar en un 2% la

informacion a los familiares de los pacientes en el postoperatorio inmediato, durante su estancia en la sala de despertar, si permanecen en ella un periodo de tiempo
superior a 3 horas: Indicador > 83 %.

Valorados los resultados obtenidos, la Unidad de Anestesiologia y Reanimacién propone para el afio 2010, mejorar en un 2% el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio con bombas de perfusiéon continua, Indicador: > 86 %

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La responsable de la evaluacién de las areas de mejora es M2 Carmen Bono Arifio.
MATERIAL Y METODO:

1.- Primer area de mejora
El material y método utilizado estara basado en: )
- Localizacion de los familiares para informarles: teléfono, sala de espera de quiréfano, etc.

- Registro en la Historia Clinica de la hora de informacion y facultativo que la proporciona haciéndolo constar en el apartado de observaciones existente en
la hoja de registro de despertar-reanimacion.

2.- Segunda area de mejora:

Informar al paciente de su situacion postoperatoria durante su estancia en la Sala de Despertar.

3.- Tercera area de mejora:
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 207

MEJORA DE INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DURANTE SU ESTANCIA EN LA SALA DE DESPERTAR, ASI COMO, DE
LA INFORMACION AL PROPIO PACIENTE Y MAYOR CALIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El material y método utilizado estara basado en:
- Analgesia postoperatoria mediante bombas de perfusién continua.
- Su indicacioén constara en la hoja de tratamiento de la historia clinica y en la hoja de registro de despertar-reanimacion.
- En aquellos pacientes de dichas caracteristicas que no se realice este tipo de tratamiento, se hara constar en el libro de registro de la Sala de Despertar

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Registro en la Historia Clinica de la hora de la informacién y facultativo que la proporciona.
2.- Registro en la hoja de registro de la sala de despertar de la hora de la informacién y facultativo que la proporciona.

3.- Registro _en la Historia Clinica y en la hoja de la Sala de Despertar de la colocacién de las bombas de perfusion continua para el tratamiento de la anlgesia
postoperatoria

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio de la actividad: 1 de febrero de 2010i
Finalizacion del proyecto: Continuo hasta fin de afio

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 392

MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA UCI DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA: ADECUACION DE LA GRAFICA A LOS CUIDADOS
ACTUALES. ELABORACION DE UNA GUIA PARA CUMPLIMENTAR LA GRAFICA

2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS BORDONADA HERRERO
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. UCI
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIMAR RELLO ECHAZARRETA-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
DAVID ANADON GOMEZ-ENFERMERO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ANA LUISA BURRIEL MESEGUER-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ANA CRISTINA GONZALEZ CABALLERO-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los cuidados de enfermeria en cuidados intensivos estan en continua evolucién debido a la innovacién tecnolégica
y cientifica. El exhaustivo control que precisa el paciente critico requiere un adecuado registro por parte del personal de enfermeria.

La grafica enfermeria de la UCI tiene el objetivo de registrar las constantes vitales, balance hidrico, control de vias, drenajes, sondas, pruebas analiticas y
complementarias, asi como el control hemodinamico, respiratorio y neurolodgico del paciente critico. Asi mismo, se registran los cuidados de enfermeria administrados
y el control evolutivo del paciente. Un adecuado registro, unificando criterios y evitando omisiones en cuanto al registro de cuidados, técnicas y controles
realizados al paciente, es una base so6lida para promover el exhaustivo control que este tipo de paciente precisa. A la vez sirve de herramienta de comunicacién
entre los diferentes profesionales al cargo del paciente (intensivistas, enfermeros/as, auxiliares de enfermeria.)

Los nuevos cuidados de enfermeria que se vienen realizando en esta UCI durante los altimos afios en relacion con nuevas técnicas empleadas (hemofiltracion,
hipotermia post-parada cardiorrespiratoria reanimada, protocolo de ictus, cuidado del donante de 6rganos..) crean la necesidad de modificar la actual grafica de
enfermeria para poder registrar determinados controles al paciente de forma sistematica, creando apartados especificos para ello, por ejemplo en cuanto al control
neuroldgico del paciente.
Asi mismo, se ha observado cierta carencia en cuanto al registro de cuidados en la grafica en relacion con los administrados por protocolo. Existe la sensacion de
que se administran muchos mas cuidados de los que se registran. Se convierte en una necesidad facilitar el registro de una serie de cuidados que se realizan por
protocolo a nuestros pacientes: cuidados de ojos, boca, piel, catéteres.etc. y que no siempre se registran adecuadamente.

La cumplimentacion adecuada de la grafica de enfermeria requiere conocerla, conocer los codigos empleados por el personal, abreviaturas, formas de registro.. etc. Se
pretende elaborar una guia que sirva de soporte escrito para facilitar la adecuada cumplimentacioén para el personal de la UCl, y muy especialmente al de nueva
incorporacion a la unidad.
Asi, es una necesidad adecuar la grafica a los nuevos controles y cuidados enfermeros, incrementar los cuidados registrados en relacion con los administrados y
facilitar el adecuado registro al personal de enfermeria

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar 1la calidad de los registros de los cuidados enfermeros.

- Adecuar de la grafica de enfermeria a los nuevos controles y cuidados realizados en relacion con las nuevas técnicas empleadas.
- Aumentar la cantidad de los cuidados registrados en relacion con los administrados.

- Aumentar la especificidad de la grafica de enfermeria en relacién con los controles y cuidados enfermeros.

- Facilitar la cumplimentacion de la grafica de enfermeria al personal de la unidad y especialmente al de nueva incorporacion

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Modificacion de la grafica de enfermeria, adaptandola a las nuevas necesidades de registro creadas en la unidad: se ha creado
un grupo para trabajar en la modificacion de la grafica. Se pretende hacer una consulta de opinidon al personal de enfermeria de la UCl sobre qué apartados
modificarian de la gréafica, cuales dejarian igual y cuales afadirian. A partir de estos datos recogidos y la consulta de diversos métodos de
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ACTUALES. ELABORACION DE UNA GUIA PARA CUMPLIMENTAR LA GRAFICA

registro de otros servicios similares a éste, elaborar una grafica consensuada que amplie la posibilidad de registrar controles realizados al paciente, asi como
integrar el plan de cuidados al paciente (problemas, objetivos y actividades).

Elaboracion de una breve guia de como cumplimentar la grafica y como registrar la valoracion y cuidados del paciente: se elaborara una guia de cumplimentacion de la
grafica que describa la grafica por apartados y explique cémo rellenar éstos adecuadamente (cédigos de colores, signos, abreviaturas..)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Numero de cuidados registrados en la grafica /paciente/dia (previo a la modificacion)

- NUmero de controles registrados en la grafica/paciente/dia (previo a la modificacion)

- Numero de cuidados registrados en la grafica /paciente/dia (posterior a la modificacion)

- NUumero de controles registrados en la grafica/paciente/dia (posterior a la modificacion)

Para obtener estos datos, se realizara una revision de las graficas de enfermeria de pacientes ingresados previa a la modificaciéon de la grafica y otra revision
posterior a su modificacion

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Marzo 2010: consulta de opinién al personal de enfermeria de la UCI
Abril-Septiembre 2010: trabajo en la modificacion de la grafica, valoracion de la actual de sus puntos fuertes y débiles, y comparacidén con otros registros.
Elaboracion de la nueva grafica.
Septiembre- Octubre 2010: elaboracién de la guia para la cumplimentacion adecuada de la graflca.
Octubre-Diciembre 2010: implantaciéon de la nueva grafica en el servicio, asi como de la guia.
Enero 2011: evaluacion de los resultados y memoria

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Maquetacion grafiCa NUEVA . .. ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeen 100 €
- Reprografia/ fotoCopias . ...t i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 50 €
Total ... i 150 €

11. OBSERVACIONES.
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2. RESPONSABLE .......... VICENTE CANALES CORTES
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA ,
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M2 PILAR MESA LAMPRE-MEDICO-HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA-GERIATRIA

LUIS GORRIZ BARBERO-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

BLANCA ONESIMA GARCIA SALAVERRI-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
JOSE MARTA MALLEN ALBIR-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

ISABEL ROMERO FERNANDEZ-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-RADIOLOGIA

BEATRIZ CANO SANCHEZ-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-RADIOLOGIA
ALBERTO PLACERES ESPINO-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-RADIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL PROYECTO:

La osteoporosis es una de las enfermedades mas prevalentes en los paises industrializados, siendo actualmente la enfermedad 6sea metabdlica mas frecuente, la segunda
causa de morbilidad musculo-esquelética y el segundo problema mas importante en el campo de la salud, después de las enfermedades cardiovasculares.

El coste originado por el tratamiento de la complicaciéon mas frecuente de esta enfermedad, la fractura osteoporotica, es dificil de calcular pero, sin duda, alcanza
valores elevadisimos en el presupuesto sanitario de cada pais; por ejemplo, en Estados Unidos supuso un total de 13,8 billones de dblares en 1995.

Por otra parte, las complicaciones y secuelas de la fractura osteoporoética mas frecuente, la de fémur proximal, son devastadoras: entre 5% y 11% de mortalidad
intrahospitalaria, entre 14% y 30% de mortalidad al afio de la fractura, mas del 65% de pacientes que no son capaces de recuperar su estado funcional previo a la
fractura, mas del 45% que quedan invalidos o requieren alguna ayuda para las actividades de la vida diaria, etc...

La incidencia anual de las fracturas de fémur proximal en Espafia se ha estimado entre 130 y 200 casos por cada 100.000 habitantes y afio; estimacion que, sin duda, se
ha revelado insuficiente tras la publicacién del estudio AFOE, en el que se calcularon 61.173 + 3.878 fracturas en todo el pais a lo largo del afio 2.002. Un estudio
realizado en Espafia en el afio 1.995 estimd el coste del tratamiento de cada una de estas fracturas en 1.170.000 pesetas (7.022,80 euros), lo que extrapolado al total
de casos en el pais elevaria la cifra total a mas de 35.000 millones de pesetas (210.084.033 euros).

Si ademéas consideramos las otras dos fracturas de origen osteoporético mas frecuentes (excluyendo las vertebrales, sin duda las mas frecuentes pero las mas dificiles
de detectar), vemos que las cifras de incidencia anual por cada 1.000 habitantes mayores de 60 afios son alarmantes (estudio AFOE-2.003): humero proximal 4,32 casos,
radio distal 6,6 casos.

Esta alarmante progresiéon de la prevalencia de las fracturas osteopordéticas en Espafia se debe, en buena parte, al elevado indice de envejecimiento de la poblacioén
general del pais, que se cifro en un 16,6% de > 65 afios en censo de 2006; en la Comunidad Auténoma de Aragon las perspectivas son mucho mas preocupantes, pues
alcanzé un valor del 20,5% en el padrén municipal de 2005.
A todo lo anteriormente expuesto debemos afiadir que la osteoporosis es una enfermedad frecuentemente asintomatica o, cuando mas, productora de una sintomatologia
facil y usualmente achacable al envejecimiento, motivo por el que muchas veces no se diagnostica hasta que aparece alguna de sus complicaciones mas graves. Sin
embargo y a pesar de que hay evidencia cientifica suficiente de que la produccién de alguna de estas fracturas osteoporéticas multiplica hasta por 5 veces el riesgo
de sufrir otra de la misma indole en el futuro inmediato, el nUmero de tratamientos farmacolégicos preventivos que se instauran en el momento del alta es
sorprendentemente bajo; asi y segun el estudio AFOE, en la estimacion para el afio 2.003, el 73,7% de los pacientes tratados por fractura de fémur proximal fueron
dados de alta hospitalaria sin tratamiento farmacolégico preventivo alguno.

Por otra parte, actualmente existe evidencia cientifica suficiente de los beneficios obtenidos en la reduccion del riesgo de nuevas fracturas osteoporoticas con
diferentes tratamientos farmacoldégicos preventivos.



ES5OREmO salud
—-— DE ARAGON —-SCI’VICIO aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

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 145

DETECCION DE RIESGO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES >65 ANOS INGRESADAS EN EL HOSPITAL ROYO V. POR PROCESOS TRAUMATOLOGICOS U
ORTOPEDICOS. INSTAURACION Y SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS PREVENTIVOS

A la vista de todo lo anterior, es evidente que el diagnéstico precoz de osteopenia / osteoporosis y la deteccién de pacientes en situaciéon de riesgo de fractura
osteoporoética, mediante la utilizacion de una herramienta sencilla y de facil manejo, seria de gran utilidad para instaurar tratamientos farmacoldgicos preventivos
en los casos en que estuviese indicado. Aunque el objetivo ideal del proyecto seria el control de toda la poblacién en situacién de riesgo potencial (lo que no se
descarta para futuras etapas del mismo), la precariedad de medios humanos y materiales en el Sector Zaragoza 1 y el elevado numero de individuos a analizar nos
obliga allimitar el objetivo inicial a aquellos pacientes que ingresen en los hospitales Royo Villanova y N® S2 de Gracia por causa de tratamiento ortopédico y/o
traumatolégico.

FUENTES DE INFORMACION:
-FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR. Monografias SECOT 3, Dirigido por el Prof. Luis Ferrandez Portal. Editorial Masson S.A. Barcelona 2.000.

-Cranney A, Guyatt G, Griffith L, Wells G, Tugwell P, Rosen C, The Osteoporosis Methodology Group, and the Osteoporosis Research Advisory Group: IX: Summary of
Meta-Analyses of Therapies for Postmenopausal Osteoporosis. Endocrine Reviews, August 2002, 23(4): 570-578.

-Estudio AFOE (Acta de Fracturas Osteoporodticas en Espafia), del Grupo de Estudio e Investigacion en Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Medical & Marketing Communications. Madrid, 2.003.

-Guia de Practica Clinica: OSTEOPOROSIS, del Grupo de Estudio e Investigacion en Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Medical
& Marketing Communications. Madrid, 2.004.

-Guia de buena practica clinica en Geriatria: Osteoporosis, de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Coordinada por las Dras. M® P. Mesa y N. Guafabens.
Editada por Scientific Communication Management. Madrid, 2.004.

-FRACTURAS OSTEOPOROTICAS. Editado por los Profesores L. Ferrandez Portal y A. Herrera Rodriguez. Medical & Marketing Communications. Madrid, 2.006.
-GUTA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN OSTEOPOROSIS, patrocinada por la O.M.C. Editorial: International Marketing & Communication S.A. Madrid, 2.008.

-Gufas de practica clinica en la osteoporosis posmenopausica, glucocorticoidea y del varén. Sociedad Espafiola de Investigacion Osea y del Metabolismo Mineral.
Revista Clinica Espafiola, Vol. 208. Extraordinario 1. Mayo 2008

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. RESULTADOS DEL GRUPO DE MEJORA “DETECCION DE FRACTURAS VERTEBRALES DE ORIGEN OSTEOPOROTICO EN PACIENTES PROGRAMADAS PARA
PROTESIS DE CADERA O RODILLA” A 18 DE FEBRERO DE 2.010

? N© de pacientes exploradas: 21 (1 pendiente de interpretar)
? N© de pacientes desestimadas: 2 (imagenes de muy mala calidad)
? N© de morfometrias no patoldgicas: 1 (7,14%)

? N© de morfometrias patologicas: 17 (91,44%)

?

N© de pacientes con morfometria

patologica conocedoras de su

patologla vertebral: 1 (5,88%), pero es dudoso.
N© de pacientes con morfometria
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patolégica y alguna fractura previa
por fragilidad: 2 (11,76%): 1 radio distal y 1 vértebras
N© de pacientes con morfometria
patoldégica en tratamiento farmaco-
l16gico de la osteoporosis en el
momento actual: 5 (29,41%)
? N° de pacientes con morfometria
patoldgica sin tratamiento farma-
colégico de la osteoporosis en el

momento actual: 12 (70,58%)
? TIPO Y GRADO _DE LAS DEFORMIDADES:
DEFORMIDAD ACUNAMIENTO BICONCAVA APLASTAMIENTO
20% - 30% 19 9 10
31% - 40% 7 3 3
> 40% 0 0 0
? Vértebras afectadas y tipo de afectacion:

ACUNAMIENTO BICONCAVA  APLASTAMIENTO

T7 5 2 2
T8 9 3 3
T9 5 3 1
T10 1 1 1
T11 2 3 0
T12 4 2 3
L1 0 0 1
L2 0 0 0
L3 1 0 3
L4 1 0 0
? En todas las pacientes con morfometria patoldégica que no seguian tratamiento farmacoldégico de la osteoporosis en el momento actual, se ha instaurado “di

novo” o se ha reanudado. Dado el escaso tiempo transcurrido desde el inicio del estudio y la lentitud de los farmacos especificos de la osteoporosis en iniciar su
accion, no se ha podido evaluar resultados todavia

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Conocer la prevalencia real de fracturas osteoporodticas previas en pacientes ingresadas para tratamiento de una fractura
osteoporoética reciente.

-Conocer la prevalencia real de fracturas osteopordticas previas en pacientes mayores de 65 afos ingresadas para tratamiento de una artropatia degenerativa
(fundamentalmente cadera y rodilla).

-Conocer el numero real de pacientes con fracturas osteoporoéticas previas que seguian un tratamiento preventivo suficiente de la osteoporosis.

-Conocer el numero real de pacientes sin fractura previa, pero con diagnéstico efectivo de osteopenia u osteoporosis, ingresados para tratamiento de una
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fractura o una artropatia degenerativa, que seguian un tratamiento preventivo suficiente de fracturas osteoporoéticas.

-Instaurar y monitorizar tratamientos farmacoldgicos preventivos de nuevas fracturas en todas aquellas pacientes en que se confirme el diagndstico de osteopenia u
osteoporosis

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Reclutamiento de pacientes: deteccién de fracturas osteopordticas previas conocidas, control de tratamientos preventivos
previos e historia clinica. Encargados: V. Canales, P. Mesa, L. Gorriz, B. Garcia Salaverri, J.M. Mallén.

-Estudio radioldgico morfométrico para detectar fracturas no conocidas : proyeccion lateral de columna dorsolumbar y estudio morfométrico con el software
Morpho-Express®. Se intentard hacer, ademds, un estudio densitométrico correlativo Encargados: 1. Romero, B. Cano, A. Placeres.

-Pauta de tratamiento preventivo de la osteoporosis en los pacientes que lo precisen. Encargados: V. Canales, P. Mesa, L. Gorriz, B. Garcia Salaverri, J.M. Mallén.

-Seguimiento y monitorizacion de los pacientes tratados, al menos durante 1 afio (12 etapa del estudio). Deteccidn de nuevas fracturas. Encargados: V. Canales, P.
Mesa, L. Gorriz, B. Garcia Salaverri, J.M. Mallén.

-Calculo de la reduccién de riesgo relativo de fractura con respecto a la poblacién general del mismo grupo de edad. Encargados: V. Canales, P. Mesa, L. Gorriz, B.
Garcia Salaverri, J.M. Mallén.

-Coordinacion del estudio. Encargados: V. Canales, P. Mesa

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. En la evaluacion del proyecto se contempla la deteccion de: el numero de fracturas osteoporoticas previas no conocidas, el
nimero de pacientes osteoporodticos con tratamiento insuficiente, el nimero de pacientes a los que se instaura un tratamiento nuevo, el nimero de pacientes que cumple
adecuadamente el tratamiento y el numero de fracturas osteoporoéticas nuevas.

INDICADORES:

-Porcentaje de pacientes osteoporéticos al que se instaura un tratamiento preventivo nuevo al alta hospitalaria.

-Porcentaje de pacientes que cumplen adecuadamente el tratamiento al afio del alta hospitalaria.

-Porcentaje de pacientes que presentan una nueva fractura osteoporotica después del alta hospitalaria, pese al tratamiento preventivo.
-Indice de mortalidad al afio del alta hospitalaria

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La primera etapa del proyecto esta disefiada para una duracion de dos afios, a lo largo de los cuales se desarrollaran las
siguientes actividades:

-Primer afio (CASI TRANSCURRIDO PERO CON ENORME DEMORA EN EL INICIO; VER CARTA DE JUSTIFICACION DE DEMORA):
+Reclutamiento de pacientes
+Exploracion radiografica y morfometria
+Instauracioén de tratamiento
+Seguimiento de los pacientes y monitorizacién del tratamiento

-Segundo afio:
+Seguimiento de los pacientes y monitorizacién del tratamiento
+Exploracion radiografica y morfometria
+Evaluacién de resultados y control de indicadores
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JUSTIFICACION DE DEMORA

Aunque la comunicacion de la aprobacion del Proyecto de Mejora propuesto fue recibida en mayo de 2.009, diversos problemas en la recepcion de la aplicacion
informatica necesaria para la realizacion de la morfometria vertebral y, sobre todo, en su instalacion en la red interna de los dos hospitales implicados (Royo
Villanova y Real de N2 S2 de Gracia) nos obligdé a demorar el comienzo de las imprescindibles exploraciones a pacientes hasta mediados de noviembre del mismo afio.

Por otra parte, el retraso en la comunicacion de la concesiéon de la ayuda econdmica presupuestada, junto a la dificultad de encontrar un escaner de
radiografias y, una vez mas, los problemas para instalarlo en la red informatica del hospital (de hecho, todavia no se ha podido instalar) ha impedido comenzar la
exploracion de los pacientes que constituyen el segundo grupo de estudio del problema (fracturas de fémur proximal), que se espera comenzar en breve.

A dia de hoy se han realizado exploraciones morfométricas en 20 pacientes programadas para cirugia sustitutiva de cadera o rodilla, habiendo en este momento
otras 4 en espera de conseguir una bipedestacién estable que permita realizar el estudio radiografico en bipedestacion.

Los hallazgos en estas pacientes, que se comunican en documento adjunto (91,44% de morfometrias patolégicas), superan en mucho las expectativas planteadas en
la hipotesis de trabajo y justifican la AMPLIACION EN EL TIEMPO del Proyecto de Mejora, que SOLICITO, por medio de este documento, en un plazo minimo de 2 afios mas
sobre los 2 inicialmente previstos. Sélo de esta forma se podréa reclutar un ndmero suficiente de paC|entes para dar fiabilidad al estudio y, ademas, comprobar la
eficacig_ge los tratamientos instaurados a un plazo de tiempo suficiente. De concederse la solicitada ampliacion, no se precisaria dotacion econdmica alguna sobre la
ya recibida.

Atentamente, FIRMADO
Zaragoza a 18 de febrero de 2.010

V. Canales Cortés
Responsable del Proyecto

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ESCANER DE RADIOGRAFTAS . o oo o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 800 €
- ORDENADOR PERSONAL - .« o oo ot o 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 400 €
Total o 1.200 €

11. OBSERVACIONES. TANTO EL_ORDENADOR COMO EL ESCANER DE RADIOGRAFTAS (AMBOS SIN INSTALAR TODAVIA POR EL SERVICIO DE INFORMATICA DEL SECTOR) SE COMPRARON CON EL
PRESUPUESTO DE INICIO DEL ANO ANTERIOR; LOS PRECIOS QUE HE INDICADO ARRIBA SON MERAMENTE ORIENTATIVOS Y SE ATIENEN, APROXIMADAMENTE, A LOS QUE ME TRASLADARON DEL
SERVICIO DE SUMINISTROS. NO PRECISAMOS MAS DOTACION ECONOMICA PARA CONTINUAR EL PROYECTO EN EL MOMENTO ACTUAL
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2. RESPONSABLE .......... ANA ISABEL DE LA CERDA VELAZ
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAURA NASARRE NAVARRO-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
M2 PAZ SIMON PARACUELLOS-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Cada vez es mayor la indicacion médica de la terapia VAC (Vacuum Assisted Closure) para el tratamiento de las
heridas complejas debido a sus buenos resultados.

La bibliografia consultada coincide en sefialar que la aplicaciéon tépica de presion negativa a las heridas, acelera el ritmo de formacién de nuevo tejido.

Ademas la terapia VAC proporciona un entorno cerrado y humedo para la curacién de la herida, que ademas de contribuir a estimular el crecimiento de tejido de
granulacioén, dismunuye la contaminacién bacteriana del exterior.

A su vez reduce la muerte celular causada por deshidratacion.

limina el exceso de fluidos que pueden inhibir la curacién de la herida

Ayuda a eliminar el fluido intersticial; ésto influye positivamente en la reduccion del edema, lo que ayuda a mejorar el flujo sanguineo de la herida.

Nuestra responsabilidad como profesionales es asegurarnos de que tenemos los conocimientos y la experiencia practica necesarios para que los pacientes obtengan el
maximo beneficio de esta técnica

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Contribuir de una forma lo mas eficaz posible a la cicatrizacién de heridas complejas, acelerando su proceso, evitando
infecciones y reduciendo el tiempo de las estancias hospitalarias

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un protocolo de cuidados enfermeros para este tipo de terapia.

Desarrollar conocimientos y habilidades en el manejo del VAC en el conjunto del equipo de enfermeria.

Realizar un estudio descriptivo de todos los casos tratados en el servicio, con fotografias de la evolucidén en cada cura realizada, que sirva para un posterior
estudio y analisis

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. NUmero de pacientes en los que se ha conseguido una cicatrizacion completa / Nimero de pacientes tratados con terapia VAC.

Nimero de pacientes en los que se ha conseguido preparar o mejorar el lecho de la lesidn para una posterior reparacion quirurgica (injerto, colgajo...) /7 Nimero de
pacientes tratados con terapia VAC

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Marzo 2010: Elaboracién de un protocolo de cuidados enfermeros para este tipo de terapia.

Realizar un estudio descriptivo de todos los casos tratados en el servicio, con fotografias de la evolucién en cada cura realizada (ya se venia haciendo).
Programacion de sesiones para poner en comun la evolucidén de los diferentes casos tratados.

Realizacion de memoria con los resultados y conclusiones del proyecto a final de afio

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Camara fotografica digital ... ... ... ... 300 €
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ESTANDARIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL USO DE LA TERAPIA VAC EN LA UNIDAD DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

................................ 300 €
11. OBSERVACIONES.
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2. RESPONSABLE .......... MARIA PALOMA DORADO REGIL
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

JOSE RUIZ PUDRIA-LABORATORIO BIOQUIMICA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ELENA GONZALVO GONZALEZ-SERVICIO CIRUGIA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ANA EZPELETA GALINDO-SERVICIO MEDICINA INTENSIVA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CARMEN ASPIROZ SANCHO-SERVICIO MICROBIOLOGIA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
JOSE M2 FERRERAS AMEZ-SERVICIO URGENCIAS-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
ROSA MARTINEZ ALVAREZ-SERVICIO MEDICINA INTERNA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
EULALIA MUNILLA LOPEZ-SERVICIO MEDICINA INTERNA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La sepsis es una de las enfermedades mas prevalentes y una de las principales causas de muerte entre pacientes
hospitalizados. Su mortalidad es muy elevada, y superior al conjunto de los tumores de mama, colon, recto y préstata, ictus ¢ infarto agudo _de miocardio. Incluso, en
este caso, no so6lo es superior la mortalidad de la sepsis sino el coste econdmico que se estima en mas de 10.000 € por episodio de sepsis (Ifiigo J et al.
Epidemiologia y costes de la sepsis grave en Madrid. Estudio de altas hospitalarias. Med Intensiva. 2006;30:197-203), lo que implica una enorme trascendencia desde
el punto de vista de la salud publica.

Todo ello determind la puesta en marcha en 2002, de la “Campafia Sobrevivir a la Sepsis” (CSS) a nivel internacional, auspiciada por la European Society of
Intensive Care Medicine, el Internacional Sepsis Forum y la Society of Critical Care Medicine, y cuyo objetivo principal era disminuir en un 25% la mortalidad de la
sepsis grave en los siguientes 5 afos. (Surviving Sepsis Campaign. http://www.survivingsepsis.org). Se desarroll6 para ello una guia con pautas de actuacion clinica
sobre sepsis_grave y shock séptico, basadas en la evidencia, y a la que progresivamente se han ido sumando mas sociedades cientificas internacionales.

La participacion de nuestro pais en dicha campafa ha sido muy activa, hecho que ya ha sido comentado en nuestros dos anteriores proyectos. Liderado por R.
Ferrer del Hospital Parc Tauli de Sabadell han creado un grupo de estudio “Edusepsis”, que en su primera publicaciéon (Ferrer R, Artigas A, Levy MM, et Al. Edusepsis
Study Group. Improvement in process of care and outcome after a multicenter severe sepsis educational program in Spain. JAMA. 2008;299(19):2294—303) han mostrado la
importante repercusion que tienen los programas formativos que se dirigen a difundir las guias terapéuticas a médicos y enfermeras que atienden a los pacientes con
sepsis, evidenciando, que tras la aplicacién de estos programas la mortalidad hospitalaria por sepsis se reducia un 10%. En la ultima publicacién de este grupo en
diciembre pasado (Efecctiveness of treatments for severe sepsis: a prospective, multicenter, observational study. Ferrer R, et al. Edusepsis Study Group. Am J Respir
Crit Care Med 2009:180:861-866), también con pacientes con sepsis grave y shock séptico ingresados en 77 UCI espafiolas y que habian participaron en el estudio
Edusepsis, analizan cuatro objetivos terapéuticos, concluyendo que la antibioterapia precoz de amplio espectro, es el factor, junto con la administracion de
drotrecogin alfa activada, que mas reduce la mortalidad.

La Campafia Internacional como tal ha concluido oficialmente, pero los distintos grupos de trabajo que se han ido creando prosiguen sus estudios, y junto al
espafiol descrito, en enero de 2010 el grupo de trabajo nternacional Surviving Sepsis Campaign ha publicado sus resultados, sobre 15.022 pacientes de 165 UCI (sobre
todo norteamericanas, pero también inglesas, brasilefas, y donde también participa la UCI del Hospital Parc Tauli de Sabadell, responsable del Edusepsis), mostrando
que tras la implantacién de las guias de tratamiento de la sepsis grave y shock séptico en estos centros, la mortalidad no ajustada pasaba el 37% al 30.8% y la
ajustada caia un 0.8% en el primer semestre y un 5.4% a los dos afios (The Surviving Sepsis Campaign: Results of an international guideline-based performance
improvement program targeting severe sepsis. Crit Care Med 2010: 38:367-374).

En nuestro hospital, se cred un grupo multidisciplinar hace cuatro afios para desarrollar la Campafia Sobrevivir a la Sepsis en el mismo, iniciando dicha Campafa
en 2008. Los resultados obtenidos (ver abajo), identifican areas de mejora que no hacen mas que impulsarnos a proseguir este trabajo en un intento de mejorar el
pronéstico de nuestros pacientes con sepsis, sepsis grave y shock séptico
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5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Resultados de los indicadores seleccionados a fecha de 31 de diciembre de 2009:
1. N°© de casos de aplicaciéon del tratamiento antibiético antes de 3 horas /n°© casos diagnosticados: 60 pacientes de un total de 92 pacientes recogidos = 65.21%. En
2008 53.33%
2. Porcentaje de casos diagnosticados con confirmacién microbiolégica= 50 pacientes con cultivos positivos de 92 pacientes recogidos = 54.34%. En 2008 61.66%-
3. Diagnoésticos de Sepsis, Sepsis Grave y Shock Séptico al alta hospitalaria (enero-septiembre 2009): 168 pacientes. En 2008 22 pacientes (Julio a octubre).
4. Shock resucitado antes de la 6 horas: 49 pacientes de un total de 92 pacientes recogidos: 58.69%.

Analisis de resultados obtenidos (logros):

1. Se ha conseguido con los dos proyectos anteriores aumentar la sensibilizacion del personal sanitario, con un mayor conocimiento acerca de la importancia y
gravedad del proceso y un aumento en su sospecha; aunque esta percepcién no se ha podido medir, si parece reflejada en el aumento de diagnésticos en los informes de
alta

2. Ha mejorado el n® de casos de aplicacién del tratamiento antibidético antes de 3 horas que ha pasado del 53.33% en 2008 a 65.21% en 2009.

3. Se ha conseguido, asimismo, aumentar el numero total de hemocultivos remitidos para diagnéstico microbiolégico de la sepsis, aunque el porcentaje global de
positividad ha disminuido levemente

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Obtener el registro de los maximos casos posibles (teniendo como objetivo final lograr en un futuro el 100%) de sepsis,
sepsis grave y shock séptico, impulsando su codificacion correcta en las altas hospitalarias con el fin de conocer la incidencia y prevalencia reales en nuestro
centro
2. Aumentar el numero de casos registrados en nuestra base de datos, con respecto al afio previo y conocer los servicios donde estan ingresados los pacientes y los
servicios de procedencia
3. Conocer el rendimiento del procedimiento de activacion de casos de sepsis desde el laboratorio de Bioquimica, mediante la alerta de incluir en el volante de
bioquimica urgente el diagnéstico de “SEPSIS”, y desde el de Microbiologia, mediante el informe peridédico de todos los hemocultivos positivos presumiblemente
significativos
4. Conocer el n® de casos de aplicacion del tratamiento antibidtico antes de 3 horas /n® casos diagnosticados.

5. Valorar la idoneidad y el seguimiento de la Guia de Sepsis elaborada en 2008 en cuanto al tratamiento antimicrobiano prescrito.

6. Conocer los focos mas frecuentes de los episodios de sepsis y sepsis grave. Conocer la etiologia y sensibilidad de los episodios de sepsis y sepsis grave y
el porcentaje de casos diagnosticados con confirmacién microbioldgica

7. Evaluar el tratamiento de soporte realizado para conseguir la estabilidad hemodinamica, si ésta se ha conseguido en las primeras 24 horas, asi como la
correlacion con la determinacion de acido lactico y PCR al ingreso y a las 24 horas

8. Determinar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con sepsis y shock séptico incluidos en nuestra base de datos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Afianzar la difusioén ya iniciada entre los médicos y
enfermeras del centro, acerca de la necesidad de
mantener un elevado grado de sospecha de la presencia de
sepsis, detectando precozmente a los pacientes de riesgo
e impulsando la aplicacién temprana de las medidas de
soporte y del tratamiento antibidtico. Para ello es
necesario mantener la formacion continuada del personal
sanitario, estableciendo el siguiente programa:

a.Sesion Clinica Hospitalaria para la difusidn en el
hospital de la campafia, de la guia de Sepsis y de
los resultados obtenidos hasta la actualidad en el
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hospital.

b_Difusion a médicos en los servicios:
e Administrar material de apoyo.
e Adecuar las guias a los distintos servicios.
= Participacion en las sesiones clinicas de
cada servicio

c.Difusion Enfermeria:

e Distribucion de folleto informativo entre el
personal de Enfermeria.

e Seminarios de formaciéon a los supervisores
de planta.

e Establecer un “kit” que esté disponible en
todas las plantas para que la Enfermeria,
ante una analitica de urgencias en la que
esté seleccionado el “PERFIL SEPSIS” sepa qué
extracciones se han de realizar. Determinar
la ubicacion de dicho kit.

d. Sesiones dirigidas a servicios o unidades de
médicos y enfermeria en los que se considere que
hay que insistir especialmente.

e. Se realizaran unas Jornadas monograficas y
multidisciplinares, con acreditacién, para todo el
personal sanitario de nuestro hospital, haciéndolo
también extensivo a los hospitales y servicios de
Medicina Intensiva, Medicina Interna, Urgencias,
etc, de todo Aragon.

2. El registro informatico sera revisado y modificado, una
vez revisados los casos registrados durante el afio 2009,
adaptandose a los datos que pueden ser mas relevantes y
menos gravosos de obtener para favorecer el cumplimiento
de la introduccién de casos en la base de datos. Los
registros se llevaran a cabo sistematicamente lo que
permitira evaluar el impacto y seguimiento de la
campafa.

3. Los casos de sepsis grave se activaran por dos vias:
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a.

Desde los distintos servicios médicos,
quirurgicos y de Urgencias, por contacto directo
con los responsables de la recogida de datos.

. Desde los laboratorios de Microbiologia a través

de los hemocultivos positivos y de Bioquimica
mediante la alerta de incluir en el volante de
bioquimica urgente el diagnéstico de “SEPSIS”. Se
elaborara un perfil analitico de sepsis que
facilite la homogeneidad de recogida de datos y la
activacion del protocolo.

4. Se nombraran a los clinicos del Grupo de Sepsis
responsables de la recogida, registro, valoracion a las
24 horas y seguimiento si procede de los casos de sepsis

grave:

a.

Las facultativas del Servicio de Medicina Interna
designadas (miembros a su vez de la Unidad de
Enfermedades Infecciosas) se encargaran de los
pacientes activados por cualquiera de las dos
vias de los servicios médicos, de los Servicios
de Urologia y Traumatologia, asi como de los
pacientes activados en Urgencias e ingresados en
esas areas.

La facultativa del Servicio de Cirugia sera
responsable de su area con el apoyo de las
facultativas del Servicio de Medicina Intensiva.

. Las facultativas designadas del Servicio de

Medicina Intensiva, ademas de responsabilizarse de
Su area y apoyo a Clrugla realizaran el ENVIN
simplificado anualmente.

El facultativo del Servicio de Urgencias sera
responsable de su area hasta el alta o traslado de
sus pacientes a areas de hospitalizacion.

5. Se elaborara y difundira la informacién acerca de la
etiologia y sensibilidad de los gérmenes aislados en los
hemocultivos en los episodios de sepsis y sepsis grave y
sus resistencias peridédicamente. Los datos obtenidos en
los hemocultivos, se compararan con los aportados por la
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red europea EARSS (European Antimicrobial Resistance
Surveillance System). Se insistird en la importancia de
los hemocultivos como herramientas diagnosticas en la
sepsis

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Evaluacioén: El Grupo de Seguimiento de la Sepsis en el HRV, evaluara peridédicamente los resultados que se vayan
obteniendo.

Indicadores:

1. Aumento de casos registrados en las altas (CIE-9) con
respecto al afio previo.

2. Aumento de casos registrados en nuestra base de datos.

3. Servicios y patologia de origen de los casos
diagnosticados.

4. Porcentaje de casos registrados con el nuevo sistema de
activacion.

5. N© de casos de aplicacién del tratamiento antibidtico
antes de 3 horas.

6. Porcentaje de casos con confirmacion microbioldgica y
gérmenes causantes.

7. Listado anual de la etiologia de los casos de sepsis,
con informacién de la sensibilidad antimicrobiana de los
principales microorganismos y grupos terapéuticos.

8. Adecuacioén del tratamiento antibiético empirico a las
guias difundidas. Adecuacién del tratamiento
antimicrobiano administrado al antibiograma recibido.

9. Porcentaje de pacientes con sepsis grave en los que se
ha llevado a cabo tratamiento de soporte hemodinamico y
en los que se ha conseguido estabilizarlos (Sao2 > 90%,
TAM > 65 mm Hg y diuresis > 0,5 ml/kg/h) en las primeras
24 horas.

10. Estudio de mortalidad intrahospitalaria

por “categorias” (sepsis, sepsis grave, shock séptico)
durante el periodo estudiado

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Febrero - Mayo 2010: Difusién, de nuevo, a todos los
servicios del hospital de la importancia de la SEPSIS,
del seguimiento de la campafia y recogida de informacion
acerca del conocimiento, de la utilizacién y del
seguimiento del folleto divulgativo.
2. Febrero - Abril: Revision de las bases de datos.
3. Mayo-Junio: Jornada monografica de la SEPSIS en el HRV.
Dirigido a personal sanitario interesado en el tema,
tanto del propio hospital como de todos los hospitales
de Aragén. Difusién amplia y acreditaciéon solicitada.
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4. Junio-Diciembre: Recogida sistematica de datos por parte
de los integrantes del grupo.

5. Enero-Diciembre: Seguimiento clinico de los pacientes
con sepsis confirmada.

6. Diciembre: Evaluacién de resultados y elaboracién de la
memoria

10. PREVISION DE RECURSOS.

B 0] o [T o= To [0 ] el 1170 gf = T ) o= N 600 €
B €= = 0 1S 1110 =Y o = 400 €
- Formacion Personal ... ... e 1.000 €

Total ... 2.000 €

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 496

|DISMINUCION DE RIESGOS Y COSTES ASOCIADOS A LA TERAPIA INTRAVENOSA: IMPLANTACION DE LA TERAPIA SECUENCIAL

2. RESPONSABLE .......... JUAN FERRANDO VELA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANA CRISTINA BANDRES LISO-FARMACEUTICA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE FARMACIA
OIHANA HORMA-FARMACEUTICA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE FARMACIA
PILAR LAMBAN-MEDICA-H.ROYO V.-MEDICINA INTERNA
ROSAS MARTINEZ ALVAREZ-MEDICA-H.ROYO V.-MEDICINA INTERNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La administracion de medicamentos por via intravenosa (iv) consigue niveles plasmaticos de forma inmediata por lo
que es la via de eleccioén en el tratamiento de las infecciones graves y en general de aquellas que por sus caracteristicas requieren la hospitalizacién del paciente.
La posibilidad de completar la pauta terapéutica mediante la conversion del tratamiento iv a oral (vo) supone ademas de un menor coste del tratamiento, menores
riegos para los pacientes. Asi, numeros estudios observacionales y ensayos clinicos han demostrado las ventajas de los programas de conversion de tratamiento
intravenoso a oral o terapia secuencial (TS) realizados con farmacos con bioequivalencia oral demostrada, en pacientes seleccionados e indicaciones seleccionadasl-3
y especialmente de los programas realizados por equipos multidisciplinares, donde ademas del medico responsable existe una intervencidon de enfermeria o farmacia en
la deteccion de los pacientes potenciales4. El concepto actual de TS tiene por objeto la conversion a tratamiento oral en los primeros dias del tratamiento, es
decir, en lo que se denomina fase de mejoria clinica precoz, sin esperar a la mejoria clinica definitiva, tal como se realizaba tradicionalmente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En diciembre de 2008 se realizé un corte transversal para determinar la situacién de partida. Se elaboré e implanté un
protocolo para el paso de la via intravenosa a oral en los inhibidores de la bomba de protones (1BP), amoxilina y levofloxacino, por ser los farmacos que se usan mas
frecuentemente. Se volvio a realizar un corte similar en diciembre de 2009 tras la implantacion del protocolo comprobando que ha disminuido el porcentaje de
pacientes en los que se ralizaba incorrectamente el cambio de via de un 73% a un 11% en el caso de los IBP, y de un 36% a un 26% en el caso de los antibidticos

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se pretende continuar con la misma metodologia e incrementar el numero de farmacos a incluir en terapia secuencial:
analgesicos, cefalosporinas... consiguiendo que un mayor numero de pacientes se beneficien del cambio, asumiendo menos riesgos.
Ademas se genera un ahorro econémico importante

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Al protocolo de Terapia secuencial se afadiran un mayor numero de farmacos. Se realizaran sesiones informativas y se elaborara
material recordatorio para el personal médico y de enfermeria

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Se realizara un corte trasversal tras la incorporacion de los nuevos farmacos :
% pacientes susceptibles de TS con estos farmacos en los que se ha realizado correctamente.
Disminucioén consumo analgesicos y quinolonas parenterales

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: febrero 2010
fecha fin: diciembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
Difusion actividad congresos cientificos realcionados con seguridad del paciente 500 €
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Total ... e eaaaaaa 500 €
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ICONSENSO EN EL MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS ANTICOAGULANTES Y/O ANTIAGREGANTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA

2. RESPONSABLE .......... MARIA ESTHER FRANCO GARCIA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

M& CARMEN BONO ARINO - MEDICO ANESTESIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
VICENTE CANALES CORTES - MEDICO TRAUMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
JOSE ANTONIO FATAS CABEZA - MEDICO CIRUGIA GENERAL -HOSPITAL ROYO VILLANOVA
CARLOS RIOJA SANZ - MEDICO UROLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
JUAN JOSE MONEVA JORDAN - MEDICO HEMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
LUIS LOPEZ GOMEZ - MEDICO HEMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
VICENTE CARRASCO BARAJA - MEDICO HEMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Situacion actual:

1.El manejo perioperatorio de los pacientes con tratamiento anticoagulante y/o antiagregante es objeto de controversias actualmente, en especial lo referido al
paciente antiagregado. Lo que si es admitido es que la retirada del tratamiento anticoagulante y/o antiagregante indiscriminada por excesivo tiempo y/0 muy precoz
tras un evento vascular puede poner en peligro la salud, incluso la vida del paciente.

2.Desde las distintas sociedades cientificas de las especialidades médicas y quirurgicas nacionales se emiten recomendaciones, con variado peso en cuanto a su
evidencia cientifica.

3_A nivel internacional también hay recomendaciones de variado impacto, siendo tal vez las de mayor seguimiento las recogidas en la edicién de julio de 2008 del
Chest, que publica las guias de consenso de la 82 reunion de la ACCP.

4.La variedad de recomendaciones existentes, no siempre concordantes; el distinto grado de evidencia cientifica de estas recomendaciones (s6lo muy escasas son gardo
1 A); y la gran variabilidad de tipos de cirugias entre los servicios quirdrgicos dentro de cada hospital y entre los distintos hospitales, originan que no haya un
consenso real a la hora de afrontar el manejo perioperatorio de estos pacientes, lo que origina demoras en las intervenciones quirdrgicas y sesgos a la hora de
plantear el manejo de estos pacientes.

5_En nuestro hospital se cuenta con protocolos escritos, generalmente varios afios atras, sobre el manejo de estos pacientes, pero con especial atencién a los
pacientes con tratamiento anticoagulantes, y no siempre con respecto al manejo de los pacientes con tratamiento antiagregante, siendo el campo del manejo del
paciente antiagregante el que mas cambios ha sufrido en los Gltimos afos.

6_Estas variables hacen deseable el que, entre todos los servicios que podamos estar implicados en el manejo perioperatorio de estos pacientes (Anestesia, Cirugia
General, Hematologia, Traumatologia y Urologia), lleguemos a un consenso sobre su manejo, plasmandolo en la elaboracién de unos protocolos que recojan las especiales
caracteristicas de cada grupo de pacientes, tanto en cuanto a su “riesgo trombético”, como a su “riesgo hemorragico”, que en ambos casos seran definidos por las
caracteristicas que presente el paciente y por las caracteristicas del acto quirdrgico que se va a realizar

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.Realizar reuniones de cada uno de los distintos servicios quirurgicos implicados en el proyecto con Anestesia y
Hematologia, para detectar las principales cuestiones que se suscitan, en relacion al servicio quirdrgico implicado, con el manejo perioperatorio de estos pacientes
a la hora de realizar su actos quirurgicos.
2.Revisar la bibliografia sobre los aspectos publicados sobre el manejo perioperatorio de estos pacientes por los distintos servicios quirurgicos.
3.Redactar protocolos consensuados entre el servicio quirurgico, Anestesia y Hematologia, adecuados al “riesgo trombético” del paciente asi como al “riego
hemorragico” en funciéon de las peculiaridades quirdrgicas de cada servicio; asi como con referencia particular a tipos especiales de cirugia (p ej cirugia
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ICONSENSO EN EL MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS ANTICOAGULANTES Y/O ANTIAGREGANTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA

bariatrica). Estos protocolos consideraran tanto el manejo perioperatorio de anticoagulantes (anticoagulantes orales, heparina no fraccionada, HBPM u otros) como el
manejo de antiagregantes (AAS, clopidogrel, ticlopidina) ) ) o o
4_Incluir en los protocolos de manejo perioperatorio de estos pacientes todas las recomendaciones de grado IA aportadas por la revision de la bibliografia.

5.Adaptar a nuestro centro las recomendaciones de grado distinto a IA en el manejo perioperatorio de los pacientes con tratamiento anticoagulante y/o0 antiagregante
de nuestro centro hospitalario

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1_.Realizar al menos 1 reunién mensual entre Anestesia y Hematologia y 1 de los servicios quirurgicos implicados; alternado
gad?_s geses con los 3 servicios quirdrgicos implicados. La reunién de Ilevara a cabo entre el responsable del proyecto y los responsables de los otros servicios
implicados.
2_.La revisioén bibliografica de la evidencia cientifica la llevaremos a cabo entre todos los componentes del equipo de mejora.
3.El consenso en los protocolos se alcanzara entre todos los componentes del equipo de mejora.
4_.En la redaccion de los distintos protocolos intervendran los 4 hematélogos, el anestesista y el quirdrgico implicado.
5.Se redactaréa un protocolo para el manejo perioperatorio del paciente anticoagulado en:

-cirugia general

—traumatologia

-urologia

6.Se redactara un protocolo para el manejo perioperatorio del paciente antiagregado en:

-cirugia general

-traumatologia

-urologia

7.Se incluiran en los protocolos de manejo perioperatorio de estos pacientes todas las recomendaciones de grado IA aportadas por la revision de la bibliografia.
8_.Los protocolos, una vez concluidos, se remitiran a la Direccién Médica para su difusién dentro del hospital.

9.Si al finalizar este proyecto existe en nuestro centro hospitalario una “Comision de enfermedad tromboembdllica”, se someteran estos protocolos a la misma

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores:

-n® de protocolos de manejo perioperatorio del paciente anticoagulado o antiagregado redactados /7 6 (6 es el total de protocolos de este tipo que proyectamos
realizar) x 100 (%)

-n® de protocolos de manejo perioperatorio del paciente anticoagulado redactados /7 3 (3 es el total de protocolos de este tipo que proyectamos realizar) x 100 (%)
-n® de protocolos de manejo perioperatorio del paciente antiagregado redactados / 3 (3 es el total de protocolos de este tipo que proyectamos realizar) x 100 (%)
-n°© de reuniones interdisciplinares realizadas /7 12 (12 es el n® de meses de duracion del proyecto) x 100 (%)

Deseariamos alcanzar el 85% en cada uno de los distintos indicadores

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: 1 marzo 2010

Fecha de finalizacién: 28 febrero 2011

-Reuniones interdisciplinares mensuales: marzo 2010 con Cirugia General, abril 2010 con Traumatologia, mayo 2010 con Urologia, junio 2010 con Cirugia General, julio
2010 con Traumatologia, agosto 2010 con Urologia, septiembre 2010 con Cirugia General, octubre 2010 con Traumatologia, noviembre 2010 con Urologia, diciembre 2010
con Cirugia General, enero 2011 con Traumatologia, febrero 2011 con Urologia. Si durante los meses de verano o Navidad no se pudiera realizar la reunién
interdisciplinar, se pasaria al siguiente mes, pero sin sustituir a la ya programada, que también se realizaria.

-La revision bibliografica de la evidencia cientifica se llevara a cabo durante toda la duracion del proyecto.

-En la redaccién de los distintos protocolos se empezara desde el inicio de las reuniones interdisciplinarias, y se concluira en el Gltimo trimestre de la
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ICONSENSO EN EL MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS ANTICOAGULANTES Y/O ANTIAGREGANTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA

duracioén prevista del proyecto (diciembre 2010 — febrero 2011)
-Los protocolos se remitiran a la Direccién Médica para su difusion dentro del hospital en febrero de 2011

-Si al finalizar este proyecto (febrero 2011) existe en nuestro centro hospitalario una “Comision de enfermedad tromboembollica”, se someteran estos protocolos a la
misma

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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2. RESPONSABLE .......... MARTA GONZALEZ CABALLERO
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. UCI
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ISABEL RAMOS ALDA- DUE- HOSPITAL ROYO VILLANOVA- UCI

CAROLINA PINA ERDOCIAIN- DUE- HOSPITAL ROYO VILLANOVA- UCI

ELISA GUERRERO TRENADO-DUE-HOSPITAL MIGUEL SERVET -UCI
M2ELENA CONDON GRACIA- DUE- HOSPITAL ROYO VILLANOVA - C.EXTERNAS
NELIDA RABAL PACHECO- DUE- HOSPITAL ROYO VILLANOVA- UCI
ANA GONZALEZ CABALLERO- DUE- HOSPITAL ROYO VILLANOVA- UCI
M23MAR RELLO ECHAZARRETA- DUE- HOSPITAL ROYO VILLANOVA- UCI

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las ulceras por presion constituyen hoy en dia un importante problema por sus repercusiones en diferentes ambitos,
tales como el nivel de salud de quienes las padecen, la calidad de vida de los pacientes y sus entornos cuidadores, el consumo de recursos para el sistema de salud,
pudiendo incluso alcanzar responsabilidades legales al ser consideradas en muchas situaciones como un problema evitable.La mayoria de las Ulceras por presion pueden
prevenirse (un 95 % son evitables) (Hibbs P. 1987) (Waterlow J. 1996) , por lo que es importante disponer de estrategias de educacidn y prevencion integradas dentro
de guias de préactica clinica interdisiciplinares que contemplen los distintos niveles asistenciales. Estas guias deberan basarse en las mejores evidencias
cientificas disponibles. El paciente critico, presenta un elevado riesgo de padecer UPP por una serie de circunstancias especiales(pacientes intubados en coma
inducido, farmacos vasopresores, déficits neuroldgicos, procesos quirurgicos complicados, déficits nutricionales, inmunodeprimidos..) que hay que tener en cuenta a la
hora de planificar los cuidados de prevencion y tratamiento.

Dada la trascendencia del problema, en el afio 2006 se form6é un grupo de mejora en la unidad, que ha ido trabajando mediante reuniones mensuales, hasta el momento
de la constitucion de la Comision de Enfermeria de UPP del Hospital Royo Villanova . Actualmente se esta trabajando desde el seno de la Comisioén en la creacidn de
una grafica de registro unificada para todo el Hospital, asi como de un protocolo de recomendaciones de cuidados.En este contexto y desde la Unidad de Cuidados

Intensivos, nos planteamos la necesidad de poder medir el n° de casos de pacientes que desarrollan una UPP durante su estancia y los resultados de los cuidados de
prevencion y tratamiento administrados.

Fuente de informacién: GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Croénicas)

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Actividades realizadas:
1.- Creacién de una base de datos
2.- Implementacion de la grafica de registro elaborada por la Comisioén de
Enfermeria de UPP del Hospital Royo Villanova, desde el 01/07/2009.
3.- Recogida de datos de los siguientes indicadores desde el 01/07/2009:
a) :glgeién de n°© de pacientes con grafica de registro de UPP en su H2
clinica
b) relaciéon de pacientes con Escala de Norton realizada al ingreso.
c) grado de cumplimentacion de las medidas de prevencion de UPP
durante todo el ingreso.
d) nivel de seguimiento del tratamiento de las UPP, en el caso de
presentarlas.
e)relacion de pacientes ingresados que han realizado una UPP durante
su estancia en UCI.
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Aspectos pendientes:
Incluir en la base de datos toda la informaciéon recogida hasta ahora. Esto no ha sido posible por no disponer de la camara fotografica solicitada, hasta
Noviembre de 2009

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Disminuir la incidencia de UPP en UCI en relacion a los distintos factores de riesgo.

2.- Valorar la eficacia del tratamiento en las UPP ya establecidas, siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica y documentos de consenso
basados en las mejores evidencias cientificas disponibles.

3.- Disponer de una base de datos para comparacion de resultados en relacion a los afios posteriores y poder identificar oportunidades de mejora

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Valoracion inicial de riesgo segun la escala de NORTON

2.- Cumplimentacion de grafica de registro de UPP:

Nivel de riesgo
Patologia causante de ingreso
Estado nutricional
Medidas de prevencioén
Pautas de tratamiento
Evolucion de la lesion

3.- Crear base de datos para registro de todos los pacientes ingresados en UCI
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Nivel de seguimiento de las actividades para mejorar
2.- Relacion: n© de pacientes ingresados en UCI/ n© de pacientes que han
desarrollado una UPP
3.- Nivel de eficacia del tratamiento establecido: debido a que la valoracion de este indicador depende de los dias de permanencia del paciente en UCI y a que

la curacion de las UPP puede llevar meses, se valoraran los siguientes indicadores de buena evolucion en el lecho de la herida:
- Ausencia de tejido necrético
- Ausencia de infeccion
- Buena gestion del exudado
Presencia de tejido viable (granulacién)
- Disminucion del tamafio de la lesién
Buen estado de los bordes perilesionales

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio : Febrero 2010
Memoria: Febrero 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Software INFOrmMAtICO . ... . it et e e eeccaceecccacaeaac e e aaaaaan 400 €

11. OBSERVACIONES.
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MEJORA DEL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN ANCIANOS POLIMEDICADOS. EDUCACION SANITARIA'Y SISTEMAS DE DISPENSACION PERSONALIZADOS DE
MEDICAMENTOS

2. RESPONSABLE .......... OIHANA HORNA OREJA
Profesi6n ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANA CRISTINA BANDRES LISO-FARMACEUTICA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE FARMACIA
JUAN FERRANDO VELA-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-MEDICINA INTERNA
MONICA 1ZUEL RAMI-FARMACEUTICA-HOSPITAL MIGUEL SERVET-SERVICIO DE FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los pacientes ancianos polimedicados constituyen el principal grupo de riesgo de incumplimiento terapéutico segun
. En un estudio se ha visto que solo el 30% de los pacientes que toman 8 farmacos(algo que suele ocurrir con cierta frecuenica) conoce la posologia de cada uno de
ellos y so6lo el 20% de estos pacientes reconoce tomarlos correctamente. Los pacientes mayores de 65 afios que ingresan en nuestro Servicio de Medina Interna consumen
ambulatoriamente una media de 7,29 farmacos segun estudio realizado en 2007 lo que supones mas de 7 administraciones diarias, lo que se traduce en una polifarmacia
dificil de manejar y que puede Ilevar en muchos casos al incumplimiento. Mediante este trabajo, se pretende detectar a los pacientes incumplidores y actuar sobre
ellos poniendo en marcha distintas medidas que faciliten la adherencia a los tratamientos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No se dispone de resultados valorando la mejora de la adherencia tras la entrega de material ya que el proyecto lleva poco
tiempo en funcionamiento. HAsta el momento se ha informado mediante sesiones a los profesionales que ateienden a estos pacientes del proyecto y su finalidad y se ha
disefiado material de apoyo para los pacientes

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mediante el desarrollo de una estrategia de intervencion multidimensional, realizada en equipo
(medico-farmacéutico-paciente), se pretende mejorar la adherencia a los tratamientos en los ancianos polimedicados incumplidores que ingresan en Medicina Interna.
Para ello se realizaran distintas actividades que han demostrado efectividad en estudios realizados anteriormente. Asi, la educacién sanitaria a los pacientes
mediante la intervencion de un farmacéutico ha demostrado que aumenta la adherencia de los pacientes con patologia cardlovascular segun un reciente estudio,
contribuyendo a la disminucién del consumo de recursos sanitarios y reduciendo un 4% los ingresos hospitalarios 1. La S|mpllf|caC|on de los tratamientos por parte
del medico, eliminado farmacos innecesarios y estableciendo esquemas posolégicos sencillos también contribuye a mejorar la adherencia. EI uso de los sistemas
personalizados de dosificaciéon (SPD), ha mejorado en paises como Canada o Reino Unido el cumplimento, pasando al 80% frente al 30% obtenido con la dispensacion
tradicional. En Espafia, los trabajos realizados con estos sistemas, consiguen un cumplimientos del 99% con un alto grado de satisfaccion para el usuario2

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Detecciodn del paciente incumplidor. El farmacéutico realizara una entrevista personal a todos los mayores polimedicados que
ingresan valorando la adherencia a los tratamientos mediante un método indirecto (test de Morisky-Green-Levine). Al alta, a todos los pacientes incumplidores
detectados se les sensibilizara sobre el uso correcto y racional del medicamento y se les proporcionara: informaciéon oral, informacion escrita ( Informaciéon grafica
del tratamiento mediante el programa grafico infowin) y material escrito con recomendaciones sencillas dirigidas a facilitar el cumplimiento y se les entregaran
sistemas personalizados de dosificacion de medicamentos (SPD) semanales. Se seleccionaran a los pacientes que sean capaces o tengan el apoyo suficiente (entorno
familiar u oficinas de farmacia) para la preparaciéon semanal de estos sistemas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Porcentaje de pacientes incumplidores (pacientes incumplidores /total pacientes valorados)
- N© pacientes a los que se facilita SPD/total pacientes susceptibles de recibirlos.
Mejora del cumplimiento terapéutico (% cumplimiento seglin test Morisky a lo dos meses -% cumplimento inicial.)

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: mayo 2010
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1. TITULO 489

MEJORA DEL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN ANCIANOS POLIMEDICADOS. EDUCACION SANITARIA'Y SISTEMAS DE DISPENSACION PERSONALIZADOS DE
MEDICAMENTOS

fin: diciembre 2010
10. PREVISION DE RECURSOS.

- sistemas personalizados de dispensacion medicamentos ... ......c.iiiiiiiiiaaaaaaanann 600 €
- difusion actividad congresos cientiificos

11. OBSERVACIONES.
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REVISION DE LA INDICACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO) CON MOTIVO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA (ETE). ADECUACION A LA
EVIDENCIA CIENTIFICA. (PARTE 2)

2. RESPONSABLE .......... LUIS LOPEZ GOMEZ
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA ESTHER FRANCO GARCIA - MEDICA HEMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA

JUAN JOSE MONEVA JORDAN - MEDICO HEMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
VICENTE CARRASCO BARAJA - MEDICO HEMATOLOGIA - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
M2 ANGELES PEREZ LAYO - MEDICO HEMATOLOGIA - HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA

PILAR GARCIA LATORRE - DUE - HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA

ESTHER MARCO MARTIN - DUE - HOSPITAL ROYO VILLANOVA
MARISOL LAIN AGUDO - DUE - HOSPITAL ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Situacion actual:

Este proyecto ya se inicio _en el contexto del programa de Mejora de Calidad del SALUD 2009 y aun no ha podido ser concluido. Se ha enviado al Coordinador de Calidad
del Sector 1 el correspondiente informe sobre la situacién actual del proyecto.

Los problemas y oportunidades de mejora siguen los referidos en la pasada convocatoria:

1.Salvo situaciones puntuales, el S° de Hematologia no indica el inicio de TAO ni su supresion, so0lo se ocupa de intentar el mejor control del mismo. La supresion
del TAO corresponde a la especialidad que lo indicé.

2.Se percibe en la rutina diaria, sin tener aun datos reales, que un porcentaje de pacientes con TAO cuya indicacién fue ETE, no suprimen nunca el TAO.

3.Se dispone de recomendaciones de consenso sobre la duracién del TAO tras el episodio de ETE, asi como de sobre la posibilidad de disminuir el rango terapéutico de
INR en un grupo de pacientes con TAO de larga evolucion (50 Congreso de la Sociedad Americana de Hematologia, ASH 2008).
4 _Existen ya sentencias en Espafia condenando a la Administracion por no vigilar el uso prolongado de un farmaco que conlleva riesgos asociados.

5.La estimacion del riesgo hemorragico total asociado al TAO es muy variable en los distintos estudios, recogiéndose cifras de prevalencia entre un 5 a un 40%, con
una incidencia de 2 a 70 casos / 100 pacientes con TAO / afio y un riesgo de sangrado mayor de 2,4%

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Situacion actual del proyecto:

Se ha realizado la seleccidn, desde nuestras bases de datos de fichas de tratamientos anticoagulantes de los 50 pacientes a revisar. De ellos se ha realizado un
primer cribaje revisando las historias clinicas en los S° de Archivos y Documentaciéon Clinica del Hospital Royo Villanova y del Hospital Provincial de Zaragoza, de
los pacientes que alli tenian abierta historia clinica (37 pacientes en total).

Con la revision de estas historias clinicas por un hematélogo, se descubrieron en 24 de ellas datos que aconsejaban mantener de forma continuada el tratamiento
anticoagulante oral. Estos datos fueron: ACxFA en 16 pacientes, enfermedad tromboembélica de repeticién en 7 casos y presencia de sindrome postflebitico severo en 1
paciente.

Los otros 26 pacientes o bien no tenfan historia clinica en estos hospital o bien ésta no disponia de datos suficientes para valorar la conveniencia o no del
tratamiento anticoagulante continuado.

Estos 26 pacientes fueron citados (o0 aun estan pendientes de ser vistos) como “primeros dias” en huecos de primer dia de las agendas de las Consultas de Hematologia
del Hospital Royo Villanova.

De estos 26 pacientes, en 8 se ha concluido ya la valoraciéon, que en ocasiones ha consistido simplemente en historia clinica y exploraciéon fisica, y en otros casos
ha precisado exploraciones complementarias (ECG, D-dimero, estudio de hipercagulabilidad .). Los restantes 18 pacientes estan pendientes de concluir la valoracion en
la consulta y/o del resultado de las exploraciones complementarias.

De los 8 pacientes que ya han completado la valoracién, en 4 casos habia datos que aconsejaban seguir el tratamiento anticoagulante oral (2 ACxFA, 2
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enfermedad tromboembélica de repeticidén) y en otros 4 casos se pudo sugerir al S° que indicé la anticoagulacién que considerara la retirada del este tratamiento.
Hasta la fecha, los indicadores y resultados del proyecto son:

N© TOTAL DE PACIENTES REVISADOS EN EL PROYECTO

Indicador:

-n° total de pacientes revisados en el proyecto / 50 pacientes definidos como objetivo del estudio

32 casos con valoraciéon concluida / 50 previstos = 0,64 (64%)

VALORACION DE RESULTADOS:

-n® pacientes que se suspendeTAO / n° total de pacientes revisados

4 / 32 = 0,125 (12,5%)

-n® total de pacientes a los que se les modifica el rango de INR /7 n° total de pacientes revisados

6 / 32 = 0,187 (18,7%)

-n°® pacientes que contintan con INR a igual rango / n°© total de pacientes revisados

26 / 32 = 0,813 (81,3%)

Pero a la hora de valorar los distintos indicadores y resultados hay que considerar que falta la valoracion de 18 casos, entre los que se encuentran aquellos en los
que la historia clinica de nuestros archivos no contiene datos de arritmia o de enfermedad tromboembélica, grupo en el cual puede que encontremos mayor porcentaje de
pacientes candidatos a valorar la retirada del tratamiento anticoagulante oral o a modificar el INR terapéutico deseado.

En cuanto a la encuesta a los pacientes, se elabord una encuesta muy sencilla, que s6lo valoraba 4 items:

-¢,comprende usted el por qué de esta consulta?

-¢,comprende usted la importancia de su tratamiento anticoagulante?

-¢esta satisfecho con la atencioén recibida en esta consulta?

-¢desea usted hacernos alguna sugerencia o comentario?

Se han entregado un total 8 encuestas (a los 8 pacientes que han concluido su valoracién), de ellas se han recogido 6 formularios contestados y las 6 son
satisfactorias.

N© PACIENTES CON VALORACION POSITIVA DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION

Indicador:

-n® encuestas de satisfaccion con valoracioén positiva / n° encuestas realizadas (se pretende alcanzar el 85% de satisfaccion)

-6 / 8 = 75% de satisfaccion si consideramos todas las encuestas entregadas

-6 / 6 = 100% de satisfaccidon si consideramos s6lo las encuestas contestadas

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Conseguir la finalizacién del trabajo dentro del proyecto de Mejora de la Calidad de 2010, dado que el interés del proyecto
argumentado en 2009 sigue vigente y el proyecto se estéa realizando y los datos de los que se dispone corresponden sélo a un grupo sesgado de pacientes de los
incluidos para la valoracion.

Los resultados a conseguir planteados en 2009 siguen siendo validos:

- Adecuar a la evidencia cientifica disponible las indicaciones de tratamiento con anticoagulantes orales en los pacientes con ETE, una vez superados los 12 meses de
dicho tratamiento

- Retirar el TAO o disminuir el rango de INR terapéutico a un grupo de pacientes que, con la actual evidencia cientifica, no se benefician de su tratamiento o se
beneficiarian también con INR de menor rango y si estan expuestos a complicaciones hemorragicas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Ya se ha realizado la seleccion de los 50 casos del estudio.

En 32 pacientes la valoraciéon ya esta concluida.

Estamos pendientes de concluir el estudio en 18 pacientes:

-4 de ellos ya han sido vistos en consulta externa del Hospital Royo Villanova y estamos pendientes de recibir los resultados



==DE ARAGON salud

Departamento de Salud y Consumo —-SCer\s/;CII\j) 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 418

REVISION DE LA INDICACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO) CON MOTIVO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA (ETE). ADECUACION A LA
EVIDENCIA CIENTIFICA. (PARTE 2)

-12 estan pendientes de ser vistos como “primer dia” en las consultas externas de Hematologia del Hospital Royo Villanova

-2 estan pendientes de ser vistos como “primer dia” en la consulta externa de Hematologia del Hospital Provincial de Zaragoza

La citacion la realizara la enfermera de la consulta de Hematologia, via telefdnica, informando siempre al paciente del motivo por el que se le cita (revision de su
TAO), e indicandole que traiga cuantos informes médicos posea y todos los tratamientos que toma

-Cuando los pacientes acudan a consulta se revisara la documentacion incluida en su historia clinica y se les realizaran, de forma escalonada todas o alguna de las
siguientes exploraciones: ECG, TA y pulso, peso y altura, historia clinica dirigida a ETE y a enfermedad cardiovascular, auscultacion cardiaca: por si de detecta
arritmia o soplo, exploracién del sistema venoso de EElIl, por si se detectan datos de insuficiencia venosa o de mala perfusién arterial

-Si se detectan datos que hagan sospechar una patologia no previamente conocida o no valorada en los ultimos afios en relacidon con su anticoagulacién, se remitira el
paciente al especialista correspondiente para que ratifique o modifique la indicacion de la anticoagulacion

-Si no se detectan datos que hagan sospechar una patologia de base que pudiera justificar la continuidad del TAO, se procedera a solicitar analitica con hemograma,
coagulacion y D-Dimero, segun las recomendaciones publicadas del ultimo congreso ASH 2008, y estudio de hipercoagulabilidad o estudio de imagen (ecodoppler) si asi
lo orientaran la H2 clinica y/o exploracion

-Al finalizar el estudio, al paciente se le pasara una encuesta de satisfacciéon sobre la atencién recibida durante todo el proceso

Una vez valorados los resultados de las exploraciones se procedera a emitir un informe para su Médico de Familia y/o para el especialista que sentdé la indicacién del
TAO, aconsejando retirar la el TAO, la conveniencia de modificar el rango de INR terapéutico o la indicacion de seguir con el TAO en igual situacion, segun las
recomendaciones publicadas del ultimo congreso ASH 2008.

Una vez concluido y valorado el proyecto de mejora, si se considerara oportuno y necesario, se ampliaria la revision poco a poco a todos los pacientes con TAO del
Sector | que cumplieran criterios de “caso”, apoyandose para ello en la creacién ( o en la ya existencia) de una consulta externa de Hematologia de alta resolucion,
que podria ubicarse (total o parcialmente) en el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia (Hospital Provincial de Zaragoza)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los indicadores y valoracién de resultados seran los mismos que los del proyecto en la convocatoria de 2009.
N© PACIENTES CON VALORACION POSITIVA DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION
Indicador:
-n°® encuestas de satisfaccion con valoracion positiva / n© encuestas realizadas (se pretende alcanzar el 85% de satisfaccion)
N© TOTAL DE PACIENTES REVISADOS EN EL PROYECTO
Indicador:
-n° total de pacientes revisados en el proyecto / 50 pacientes definidos como objetivo del estudio (se pretende alcanzar los 50 y ya se tiene datos de 32 de ellos)
VALORACION DE RESULTADOS:
-n® pacientes que se suspendeTAO / n° total de pacientes revisados
-n© total de pacientes a los que se les modifica el rango de INR /7 n© total de pacientes revisados
-n® pacientes que contindan con INR a igual rango / n°© total de pacientes revisados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Peticion de ampliacién del calendario para esta convocatoria, hasta 28 de febrero de 2011.

- Ya se ha realizado el reclutamiento de los 50 pacientes que cumplan criterios de “caso”

-Citacion y revision en consulta de Hematologia de los pacientes en los que aun no se ha concluido la valoracion: abril - diciembre 2010

-Realizacion de exploraciones necesarias al grupo de pacientes arriba definidos: abril 2010 a finalizacion proyecto

-Elaboracioéon de informe de los paciente revisados en consulta, indicando la recomendaciéon de continuar con el tratamiento anticoagulante oral, modificar el INR
terapéutico o revisar la indicacién para retirarlo: diciembre 2010 a finalizacién proyecto

-Informe global definitivo del proyecto de mejora: febrero 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 304

OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON LUMBALGIA AGUDA DESDE ATENCION PRIMARIA A CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR
ZARAGOZAI

2. RESPONSABLE .......... RUTH ELISA LUMBRERAS VIRGOS
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

VICENTE CANALES CORTES-TRAUMATOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-JEFE DE SERVICIO
ANGEL GARCIA TRIVINO-RADIOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-JEFE DE SERVICIO
ALEJANDRO BIERGE VALERO-MEDICO-CENTRO DE SALUD LUNA-COORDINADOR C.S. LUNA
ROBERTO GARUZ BELLIDO-MEDICO-CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE-COORDINADOR C.S. ACTUR OESTE
BELEN LOMBA GARCIA-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA-COORDINADORA C.S. LA JOTA
JAVIER VALDEPEREZ TORRUBIA-MEDICO-CENTRO DE SALUD ACTUR SUR-MEDICO ATENCION PRIMARIA
JAVIER PERFECTO EJARQUE-MEDICO-CENTRO DE SALUD ARRABAL-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. ANALISIS DEL PROBLEMA

- El dolor de espalda afecta al 80% de la poblacién en algun momento de su vida, y causa un gasto publico equivalente al 1,7%-2,1% del PIB.

- La practica_clinica_habitual de la lumbalgia es muy variable debido a que intervienen distintos especialistas que apllcan criterios y tratamientos
diferentes ante un mismo paciente- y, en ocasiones contradictoria con las recomendaciones emanadas de los estudios cientificos.

- Ello conlleva que el tratamiento no siempre es el oOptimo, que se somete a los pacientes a procedimientos de eficacia no comprobada (o, incluso, indtiles o

contraproducentes), asi como a riesgos innecesarios.

PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Variabilidad de criterios entre los facultativos de Atencion Primaria para la derivacion de pacientes con lumbalgia al especialista en Traumatologia.

- Dificultad en la accesibilidad del paciente con lumbalgia a la atencién especializada. Listas de espera de consultas prolongadas.

- Desplazamientos repetidos del paciente a los distintos centros de asistencia.

- Multiplicacion del numero de consultas al traumatélogo al carecer el paciente de las pruebas complementarias imprescindibles para su diagndstico y
tratamiento.

- Resultado final de consultas al especialista con unos tiempos de demora excesivamente prolongados y con escasa capacidad de resolucién debido a la carencia
de pruebas complementarias adecuadas.

- Pacientes con patologias no sugestivas de tratamiento o valoracion quirdrgica son derivados al especialista en Traumatologia, aumentando asi el tiempo de

espera para recibir un tratamiento conservador por parte de otros especialistas: Rehabilitadores o Reumatélogos.
Dificultad de comunicacion entre profesionales de ambos niveles asistenciales

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Disminucién del nimero de derivaciones inadecuadas a atencioéon especializada.
Estandarizacion y consenso de criterios para la derivacion de los pacientes.
Disminucion de la variabilidad en el tratamiento de la lumbalgia.
Disminucioéon del nimero de consultas al especialista en Traumatologia para un mismo paciente
Disminucion de los costes adecuando la peticion de pruebas complementarias a las necesidades de cada cuadro clinico.
Aumento de la satisfaccion de los usuarios con disminucion de los tiempos de espera para su asistencia y sus desplazamientos a los distintos centros.
Perspectiva integral e integradora del enfoque del paciente.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 304

OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON LUMBALGIA AGUDA DESDE ATENCION PRIMARIA A CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR
ZARAGOZAI

- Colaboracién en la toma de decisiones entre Atencién Primaria y Especializada.

- Desarrollo y aplicacién en nuestro medio de una Guia de Practica Clinica para el tratamiento de la lumbalgia en Atencidén Primaria y derivacion del mismo al
Especialista.

- Mejora de la competencia clinica y de la satisfaccion del profesional

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Unificacion de criterios entre facultativos de Atenciodon Primaria y especialistas en Traumatologia mediante la
elaboracién de un protocolo de consenso para el diagnéstico y seguimiento de la lumbalgia simple.

- Protocolizacion de la peticidén de pruebas diagnésticas necesarias para la derivacion a consulta de Traumatologia para aumentar la resolucidén de dicha
consulta.

- Realizacion de seminarios tedricos, presentaciéon de casos y dudas por parte de traumatologia y atencidén primaria, mejorando de este modo la comunicacion

interdisciplinaria y la participacion conjunta en la toma de decisiones

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = Nimero de pacientes con lumbalgia aguda derivados a consulta de traumatologia con criterios de derivacion
acordados segun guia /NUmero de pacientes derivados a consulta de traumatologia por lumbalgia aguda.

- Nimero de pacientes con lumbalgia aguda que acuden a consulta de traumatologia con las pruebas complementarias iniciales protocolizadas /NUumero de pacientes
derivados a consulta de traumatologia por lumbalgia aguda.

- NUimero de pacientes con lumbalgia aguda inespecifica que han recibido un tratamiento inicial /NUmero de pacientes derivados a consulta de traumatologia por
lumbalgia aguda inespecifica.

- Nimero de sesiones clinicas realizadas.

- Encuesta de satisfaccioéon del usuario y del profesional

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = El proyecto se iniciara en marzo de 2010 llevara a cabo hasta marzo de 2011

- Constara de una reunion inicial con los coordinadores de especializada y una_segunda reunion para concretar protocolos y guias de actuacion.

- A continuacion se procedera a informar a los facultativos de primaria de la iniciativa, para fomentar su participacion en los casos y dudas de interés para

ambas especialidades que se expondran en los seminarios.
Finalmente se procedera a la realizaciéon de los seminarios tedrico-practicos interactivos en cada centro de salud de nuestro sector para la transmisioén de
Ia informacién a los médicos de Atencidn Primaria.

- Presentacion de pagina web del Servicio de Traumatologia del Hospital Royo Villanova para conocimiento de nuestro servicio por parte de Atencioén Primaria e
intercambio de impresiones e iniciativas. ) )
- Realizacién de memoria con los resultados y conclusiones del proyecto a final de afio

10. PREVISION DE RECURSOS.

S 07 U T o o [T 0 )Y/ =T o o3 o] o I 400 €
R 1 100 €
Total ... iiiiaioa. 500 €

11. OBSERVACIONES.
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1. TITULO 313

OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON GONARTROSIS DESDE ATENCION PRIMARIA A CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA |

2. RESPONSABLE .......... RUTH ELISA LUMBRERAS VIRGOS
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VICENTE CANALES CORTES-TRAUMATOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-JEFE DE SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

LUIS RODRIGUEZ CHACON-TRAUMATOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-F.E.A_.TRAUMATOLOGIA

CAROLINA MENDI METOLA-MEDICO-CENTRO DE SALUD LA JOTA-MEDICO ATENCION PRIMARIA C.S. LA JOTA
ANA ISABEL ECHEVERRI OYAGA-MEDICO-CENTRO DE SALUD LUNA-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA C.S. LUNA
JESUS ANGEL NAUDIN BERDUQUE-MEDICO-CENTRO DE SALUD LUNA-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA C.S. LUNA

URSULA ALVIRA GIMENEZ DE AZCARATE-MEDICO-CENTRO DE SALUD ACTUR SUR-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA-C.S. ACTUR SUR
AMELIA GONZALO CISNEROS-MEDICO-CENTRO DE SALUD ARRABAL-MEDICO DE ATENCION PRIMARIA C.S. ARRABAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. = Revisando la bibliografia se puede concluir que casi el 50% de los pacientes que acuden a la consulta de
traumatologia no aportan al especialista ninguna prueba complementaria.

- En algunos casos, las pruebas diagnosticas si han sido solicitadas, pero no se reciben en el centro de especialidades.

- En otros casos, las peticiones de éstas pruebas (como sucede con las proyecciones radioldgicas) no son las mas adecuadas, teniendo que duplicar la
realizacion de las mismas, con el consiguiente gasto econdmico y saturacion de nuestros servicios sanitarios.

- Los pacientes que acuden a la consulta de Traumatologia presentan distintos grados evolutivos de gonartrosis, algunos de ellos tratables de manera

conservadora mediante medicacién por el médico de atencién primaria, sin embargo, hasta en un 12% de los pacientes son derivados a Traumatologia para su valoracién
quirdrgica sin haber recibido ningun tipo de tratamiento conservador previamente.

- Ante el evidente envejecimiento de nuestra poblacion, la incidencia y prevalencia de patologias degenerativas, como es la gonartrosis, aumentan de manera
exponencial .

- El diagnéstico y tratamiento precoz de este tipo de patologias aumenta la calidad de vida del paciente y su grado de discapacidad en los casos de
gonartrosis avanzada.

- La protocolizaciéon de pruebas diagnésticas a solicitar y de maniobras diagnésticas y terapéuticas para el tratamiento de la gonartrosis, contribuyen a la
ggilizagién del acto médico, disminucién del gasto sanitario, disminucién de la saturacion de los servicios sanitarios y mejora de la satisfaccion y calidad de vida
el paciente.

PROBLEMAS U OPORTUNIDADES SELECCIONADOS

- Disparidad de criterios entre los facultativos de Atencion Primaria para la derivacion de pacientes afectos de gonartrosis al especialista en Traumatologia.
- Dificultad en la accesibilidad del paciente artrosis de rodilla a la atencién especializada debido a las listas de espera aumentadas por derivaciones
inadecuadas

- Incomodidad del paciente por la necesidad de multiples desplazamientos a los distintos centros de asistencia.

- Multiplicaciéon del numero de consultas al traumatélogo al carecer el paciente de las pruebas complementarias imprescindibles para su diagnéstico y
tratamiento.

- Resultado final de consultas al especialista con unos tiempos de demora excesivamente prolongados y con escasa capacidad de resolucion debido a la carencia
de pruebas complementarias adecuadas. ) ) ) ) ) ) o )

- Pacientes con patologias no sugestivas de tratamiento o valoracion quirirgica son derivados al especialista en Traumatologia, aumentando asi el tiempo de

espera para recibir un tratamiento conservador por parte de Médicos de Atencioéon Primaria o Rehabilitadores.
Dificultad de comunicacién entre profesionales de ambos niveles asistenciales
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 313

OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON GONARTROSIS DESDE ATENCION PRIMARIA A CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA |

POBLACION DIANA
Pacientes diagnosticados de gonartrosis susceptibles de ser derivados a atencion especializada (Trauma, RHB) del sector 1 (Zaragoza) del SALUD

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Disminucién del nimero de derivaciones inadecuadas a atencioén especializada

- Estandarizacion y consenso de criterios para la derivacion de los pacientes.

- Disminucion de la variabilidad en el tratamiento de la gonartrosis.

- Disminucién del nimero de consultas al especialista en Traumatologia para un mismo paciente

- Disminucioén de los costes evitando la duplicidad de pruebas diagnosticas por la no adecuacion de las peticiones.

- Aumento de la satisfaccion de los usuarios con disminucion de los tiempos de espera para su asistencia y sus desplazamientos a los distintos centros.
- Perspectiva integral e integradora del enfoque del paciente.

- Colaboraciéon en la toma de decisiones entre Atencién Primaria y Especializada.

- Desarrollo y aplicacion en nuestro medio de una Guia de Practica Clinica para el tratamiento de la gonartrosis en Atencion Primaria y derivacion del
paciente al Especialista.

- Mejora de la competencia clinica y satisfaccién del personal facultativo

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Unificacioén de criterios entre facultativos de Atencién Primaria y especialistas en Traumatologia mediante la

elaboracuon de un_protocolo de diagnostico y tratamiento de_la gonartrosis.

Protocolizacion de la peticion de pruebas diagnosticas necesarias para la derivacion a consulta de Traumatologia para aumentar la resolucion de dicha
Consulta.
- _ Realizacion de seminarios teodricos, presentacion de casos y dudas por parte de traumatologia y atencion primaria, mejorando de este modo la comunicacion
interdisciplinaria y la participacion conjunta en la toma de decisiones

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. e Numero de pacientes con gonartrosis derivados a consulta de traumatologia con criterios de derivacion acordados
segun guia /NGmero de pacientes derivados a consulta de traumatologia por gonartrosis.
NUimero de pacientes con gonartrosis que acuden a consulta de traumatologia con las pruebas complementarias iniciales protocolizadas /Nimero de pacientes
derlvados a consulta de traumatologia por gonartrosis.

- Nimero de pacientes con gonartrosis que han recibido un tratamiento inicial /Nimero de pacientes derivados a consulta de traumatologia por gonartrosis
- NUimero de sesiones clinicas realizadas
- Encuesta de satisfaccion del usuario y del profesional
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - El proyecto se llevara a cabo desde marzo hasta marzo de 2011
- Constara de una reunién inicial con los coordinadores y especializada y una segunda reunién para concretar protocolos y guias de actuacion.
- A continuacion se procedera a informar a los facultativos de primaria de la iniciativa, para fomentar su participacion en los casos y dudas de interés para
ambas especialidades que se expondréan en los seminarios.
- Finalmente se procedera a la realizacion de los seminarios tedrico-practicos interactivos en cada centro de salud de nuestro sector para la transmision de
la informacion a los médicos de Atencion Primaria.
- Presentaciéon de pagina web del Servicio de Traumatologia del Hospital Royo Villanova para conocimiento de nuestro servicio por parte de Atencién Primaria e

intercambio de impresiones e iniciativas. ) )
- Realizacion de memoria con los resultados y conclusiones del proyecto a final de afio
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
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OPTIMIZACION DE LA DERIVACION DE PACIENTES CON GONARTROSIS DESDE ATENCION PRIMARIA A CONSULTAS DE TRAUMATOLOGIA DEL SECTOR ZARAGOZA |

10. PREVISION DE RECURSOS.

S 07 Ua T o o (=T o] () V7= o o3 o] o I 400 €
- CDs gravables ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 100 €
- Encuestas de satisfacCion ImMpreSas . ... ...t e ieeeeeeeeeeeaan 30 €

Total ... i 530 €

11. OBSERVACIONES.
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1. TITULO 505

FLAN DE MEJORA DE LA FARMACOTERAPIA EN ANCIANOS: REVISION DE FARMACOS INADECUADOS

2. RESPONSABLE .......... ISABEL MARTIN ALGORA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OIHANA HORNA OREJA-FARMACEUTICA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FARMACIA
ANA CRISTINA BANDRES LISO-FARMACEUTICA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FARMACIA
JUAN FERRANDO VELA-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-MEDICINA INTERNA
MONICA 1ZUEL RAMI-FARMACEUTICA-HOSPITAL MIGUEL SERVET-FARMACIA
IGNACIO GARCIA ALVAREZ-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-MEDICINA INTERNA
ISABEL VILLAR -FARMACEUTICA-HOSPITAL MIGUEL SERVET-FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Una de las principales preocupaciones relacionadas con la seguridad en la atencién prestada a los ancianos son las
prescripciones farmacéuticas. Estos pacientes presentan generalmente pluripatologias lo que conlleva una polifarmacia, que les expone a la aparicion de efectos
adversos. Ademéas, por los cambios fisiopatologicos que se dan con la edad presentan con una mayor sensibilidad a los efectos adversos por lo es necesario una
valoracion rigurosa de la eficacia y de la seguridad de los tratamientos que se les prescriben. Con el objetivo de mejorar estos tratamientos, se han elaborado a lo
largo de los afos listados de farmacos que no deberian usarse en pacientes mayores, como el de farmacos inapropiados de Beers o de farmacos considerado ineficaces o
listado UTBs. Estos listados se han usado para la revision de los tratamientos, publicandose diversos estudios al respecto. Sin embargo, los medicamentos incluidos
en estas listas necesitan ser revisados y actualizados peridédicamente por expertos con las nuevas evidencias que van surgiendo, eliminado los farmacos obsoletos,
incluyendo farmacos de reciente comercializacion que son los que presentan mas problemas de seguridad y los farmacos que han demostrado en diversos estudios ser los
causantes de la mayor parte de reacciones adversas en ancianos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con la revision de la bibliografia mas recientes y partiendo de los listados validados citados, se pretende obtener una
relaciéon de farmacos que no deberian usarse en ancianos, por presentar riego de efectos adversos o por no tener una eficacia demostrada. Una vez obtenida dicha
relacién, se pondra en marcha un plan para la mejora de la farmacoterapia en todos los pacientes ancianos que ingresan en medicina interna, procediendo a la revisioén
sistematica de todos los tratamientos, por parte del médico y farmacéutico que valoraran la posible modificacién de los mismos segun dichos listados

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se creara un grupo de trabajo compuesto por médicos y farmacéuticos que consensuara los tratamientos inadecuados en ancianos,
en diversas sesiones de trabajo.Partiendo de los listados validados existentes (criterios de Beers, listado de farmacos UTBs, criterios STOPP y START), se revisara
la bibliografia mas reciente y se elaborara un listado actualizado de farmacos considerados inadecuados en pacientes mayores, proponiendo ademas, si procede, las
alternativas terapéutica mas segura. Posteriormente se procederd a la difusién a todos los facultativos responsables de estos pacientes del plan de mejora de los
tratamientos farmacolégicos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Elaboracién de listado consensuado entre medicos y farmacéuticos de farmacos inadecuados en ancianos.
N® pacientes con tratamientos inadecuados /total pacientes ingresados
n® pacientes con tratamiento inadecuado suspendido o modificado/ total pacientes con tratamiento inadecuado susceptibles de ser suspendido o modificado

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Revision de la bibliografia y elaboracion listado de farmacos inadecuados en ancianos: marzo-mayo 2010 Difusién del plan de
actuacion para la mejora de la farmacoterapia: junio-julio 2009Implantacién del plan y medida de resultados: Segundo semestre 2010
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 505

FLAN DE MEJORA DE LA FARMACOTERAPIA EN ANCIANOS: REVISION DE FARMACOS INADECUADOS

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ordenador portatil para reuniones de trabajo multidisciplinares y entre sectores 600 €
Total ... 600 €

11. OBSERVACIONES.
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FVALUACION DEL RENDIMIENTO DE UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR DE SEGUIMIENTO DE LAS BACTERIEMIAS

2. RESPONSABLE .......... ROSA MARTINEZ ALVAREZ
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ANA EZPELETA GALINDO-MEDICO-HRV-UCI
M& JOSE TOLON HERRERA-MEDICO-HRV-UCI
CARLA TOYAS MIAZZA-MEDICO-HRV-MEDICINA INTERNA | ,
ESTHER DEL CORRAL BEAMONTE-MEDICO-HRV-MEDICINA INTERNACARMEN ASPIROZ SANCHO-MEDICO-HRV-MICROBIOLOGIA
M& BENITA LABORDA FUSTERO-DUE-HRV-MICROBIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En las ultimas décadas se ha producido un profundo cambio en la epidemiologia, la etiologia y las caracteristicas
clinicas de_las bacteriemias. La incidencia de la bacteriemia en la poblacion general se ha incrementado en un 8,7% anual, pasando de 83 a 240 episodios _por cada
100.000 habitantes entre los afios 1979 y 2003. En este cambio han influido diversos factores, entre los que se cuentan las terapéuticas mas agresivas e invasivas y
la importancia creciente de diferentes tipos de huéspedes, mas proclives a las infecciones.

La incidencia de la bacteriemia nosocomial se estima en 6 episodios/1.000 ingresos8. La mortalidad global es del 27-37% con amplias diferencias segun la etiologia
que van desde el 21% para los pacientes con bacteriemia por estafilococos coagulasa negativa, hasta el 39% para la producida por Pseudomonas aeruginosa o Candida
spp-

Lﬁ f;ecuencia de bacteriemia aumenta en relacién a la gravedad del cuadro clinico, asi es del 17-31% en los pacientes con sepsis y del 25-53% con sepsis grave o
shock séptico.

En general se acepta que los pacientes con bacteriemia deben mejorar en las primeras 48-72 h de tratamiento adecuado, y que la_persistencia de la fiebre o la
reaparicion de la misma o de otros signos o sintomas de respuesta inflamatoria, mas alld de 72 h después del inicio del tratamiento deben alertar sobre un posible
curso complicado de la bacteriemia, o bien sobre un fracaso del tratamiento administrado.

El diagnoéstico de bacteriemia se establece en ocasiones a posteriori, en pacientes que han sido dados de alta, la mayoria de las veces desde el servicio de
urgencias. Estos pacientes requieren la reevaluacién inmediata para conocer su situacién clinica y si el diagnéstico y el tratamiento indicados al alta eran
apropiados.

La Unidad de Enfermedades Infecciosas, dependiente de Medicina interna, y el resto de componentes del grupo de seguimiento de las bacteriemias, tiene como objetivo
estudiar las bacteriemias del hospital desde el punto de vista clinico y epidemioldgico en estrecha colaboracion con la unidad de Microbiologia, de forma que se
evalle al paciente en las primeras horas del conocimiento de la positividad de los hemocultivos para contribuir al mejor manejo de este problema de alta
morbimortalidad.

Es imprescindible en esta tarea, que el Grupo cuente con el apoyo de la direccion del Hospital, de modo que se establezca una comunicacion entre todos los Servicios
Clinicos y Quirurgicos para facilitar su labor, que siempre se realizarad en estrecha colaboracién con el responsable directo del paciente.

Diferentes estudios confirman que la consulta a un infectélogo mejora el prondstico de los pacientes con bacteriemia. La participacion activa del médico internista
especialista en enfermedades infecciosas, en colaboracién estrecha con el servicio de Microbiologia de cada hospital, tiene especial relevancia ya que favorece el
logro del principal objetivo de la praxis médica del siglo XXI: una maxima eficacia al menor coste econdémico posible. Diversos estudios sugieren que el cumplimiento
de un programa de uso racional de antibidticos mejora la calidad de su prescripcién y disminuye costes por paciente.
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1. TITULO 432

FVALUACION DEL RENDIMIENTO DE UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR DE SEGUIMIENTO DE LAS BACTERIEMIAS

1. Cisneros-Herreros JM et al. Guia para el diagnéstico y tratamiento del paciente con bacteriemia. Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(2):111-30

2. Petrak RM, Sexton DJ, Butera ML, Tenenbaum MJ, MacGregor MC,

Schmidt ME, et al. The value of an infectious diseases specialist. Clin Infect Dis. 2003;36:1013-7.

3. J Goémez et al. Valoracién clinicoeeconémica de un servicio de medicina interna-infecciosas en un hospital general universitario (2005-2006). Enferm Infecc
Microbiol Clin 2009;27(2):70-74.

Se han publicado guias por la SEIMC y otras sociedades cientificas (SEQ, FESEMI), de consenso sobre el manejo de bacteriemias. Es intencién de este Grupo difundirlas
en el hospital y se pretende que sirvan de orientacién en el tratamiento empirico de los pacientes.

Por otro lado, es intencion del laboratorio de Microbiologia que los resultados de los hemocultivos se informen en el menor tiempo posible (en menos de 24 h de la
extraccion del hemocultivo puede conocerse el agente bacteriano (bacilos gramnegativo, cocos grampositivo) y en menos de de 48 h puede saberse la identificacion y
sensibilidad de la mayoria de bacterias que causan las bacteriemias . No obstante, debemos conocer que la complejidad de los hemocultivos es cada dia mayor
(hemocultivos con mas de un microorganismo, bacterias de dificil caracterizacion (que precisan de la utilizacion de laboratorios externos, biologia molecular, etc),
patrones de sensibilidad emergentes (BLEEs, AmpC o carbapenemasas en gram negativos y resistencia a oxacilina, resistencia a glucopéptidos y a linezolid, etc, en
grampositivos)

Por todo ello, insistimos en las ventajas de aumentar al maximo nuestro diagndstico microbioldgico, especialmente en infecciones invasivas y recordamos las ventajas
de lograr un diagnéstico etioldgico preciso; una terapéutica dirigida y ajustada; un conocimiento epidemioldgico de nuestra realidad en cuanto a microorganismo y
resistencias; implicaciones en salud publica (meningocemias, por ejemplo).

En cuanto a la epidemiologia de las resistencias, creemos interesante conocer que el laboratorio de Microbiologia del HRV participa desde el afio 2007 en el estudio
europeo EARSS mediante la aportacion de datos de infecciones invasivas, y que los datos de toda Europa se pueden consultar en su pagina web

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Difundir la importancia de los hemocultivos en el diagnéstico microbioldgico de las infecciones invasivas.
2. Obtener el registro de los casos de bacteriemia para conocer la incidencia y prevalencia reales en nuestro centro.
3. Conocer la epidemiologia de las bacteriemias, para ver la poblacién diana en la que implementar las proximas medidas.
4. Conocer la etiologia y sensibilidad de las bacteriemias de nuestro centro, para poder disefiar politicas antibidticas correctas en un futuro y adecuar las
guias de tratamiento empirico a las resistencias locales.
5. Impulsar la aplicacion temprana del tratamiento antibidtico correcto y adecuado a las guias actuales, aconsejando al médico responsable del paciente (labor
formativa y educativa).
6. Estimular el tratamiento secuencial y la simplificaciéon tras conocer el gérmen responsable como medidas de buena praxis, y ahorro econémico

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La Unidad de Enfermedades Infecciosas dependiente de Medicina interna tiene como objetivo evaluar las bacteriemias del
hospital fuera de UCI desde el punto de vista clinico y epidemiolégico en estrecha colaboracién con Microbiologia, de forma que se evalle al paciente en las primeras
horas del conocimiento de la positividad de los hemocultivos para contribuir al mejor manejo de este problema de alta morbimortalidad. Por otro lado, la aportacion
del personal de UCI, con habilidades en el manejo de catéteres y nutricién parenteral, también seguira los pacientes con hemocutlivos positivos en UCl y en Cirugia
General .

Para las recomendaciones se seguira las guia de bacteriemia de la SEIMC (Cisneros-Herreros JM et al. Guia para el diagnéstico y tratamiento del paciente con
bacteriemia. Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(2):111-30) y el tratamiento antibidtico por focos multidiscipllinar (J. Barberan, et al. Recomendaciones de
tratamiento antimicrobiano en pacientes alérgicos a antibidticos betalactamicosRev Esp Quimioter 2008;21(1):60-82)

OBJETIVOS Y DISENO
1. Elaborar un protocolo de extracciéon de hemocultivos. Difundir a médicos y Enfermeria, con especial hincapié en el personal de nueva incorporaciéon en el
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FVALUACION DEL RENDIMIENTO DE UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR DE SEGUIMIENTO DE LAS BACTERIEMIAS

HRV.
2. Reunién diaria con Microbiologia a las 12 h para conocer los hemocultivos positivos desde la situaciéon de informe preeliminar, y confirmar los de dias
previos y completar con sensibilidades y disefiar las estrategias de tratamiento y seguimiento precisas conjuntamente.

. Valoracion epidemiolégica de los casos por la enfermera de Microbiologia y recogida de los primeros datos clinicos, en el momento de conocer la positividad
de los cultivos.
4. Evaluaciéon clinica por un facultativo de la Unidad de Enfermedades Infecciosas para establecer la adecuacion del tratamiento antibidtico, la simplificacion
del mismo, y sugerir, si fuese necesario, algin cambio al médico responsable del paciente, asi como estudiar las medidas de seguimiento o manejo que pudieran
derivarse de esta actuacion.

En el caso de pacientes ingresados en UCI y Cirugia General, se procedera asimismo a la evaluacion clinica del paciente, pero en esta ocasién por un

facultativo de la UCI . Se establecera la adecuacién del tratamiento antibiético; se valoraréan los pertinentes cambios (“desescalar™) y se procedera al seguimiento
del paciente, todo ello con conocimiento y comunicacién permanente con el médico responsable del paciente.

6. El personal del grupo perteneciente a UCI, evaluara ademas a los pacientes con via central y nutricion parenteral. ) ) )
7. Reevaluacion de los casos a lo largo del ingreso en la medida de la necesidad y el acuerdo_con el médico responsable y registro de la situacion al alta.
8. En los casos de pacientes dados de alta desde urgencias, se revisara la historia de urgencias, se contactara telefénicamente con el paciente y se valoraran

tres opciones: reevaluacion en urgencias de la necesidad de ingreso; consejo, tratamiento y seguimiento por consultas por la UEI; consejo y tratamiento
ambulatoriamente por el médico de atencién primaria con informe de la UEI.

Registro en los datos obtenidos en una base de datos para su posterior tratamiento y difusion.
10. Solicitar el apoyo a la direccion del Hospital para que miembros de la Unidad de Enfermedades Infecciosas puedan acceder a la historia de los pacientes y
asesorar a los facultativos responsables del paciente caso

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Evaluacién: Se trata de evaluar el nimero y etiologia de las bacteriemias del hospital y la utilidad de la
colaboracién de microbiologia-unidad de enfermedades infecciosas en su manejo.

Indicadores:
1. Conocer el numero de hemocultivos realizados en el HRV en cifras totales y de positivos significativos, comparando con otros afos.
2. Conocer las cifras de contaminaciones, especialmente en el servicio de Urgencias. Analisis y difusion de datos N© de hemocultivos positivos por cada 1000
ingresos.
. Incidencia de bacteriemias por servicios.
4. Etiologia y sensibilidades de los aislamientos globales y desglosadas por servicios
5. Focos clinicos causantes de bacteriemia.
6. Tipos de bacteriemias: comunitaria, nosocomial y asociada a cuidados sanitarios.
7. Grado de actuacioén de la unidad en cuanto a asesoramiento sobre manejo clinico y tratamiento antibiético en la primera visita.
8. Porcentaje de cambios realizados en el seguimiento antibiético en cuanto a tratamiento secuencial y simplificacion.
9. Pacientes dados de alta de urgencias_con_hemocultivos positivos, analisis de los casos: hospitalizacion, tratamiento y seguimiento ambulatorio por la UEI,

consejo al paciente y su médico de atencion primaria para tratamiento por el mismo.

Seguimiento: conocer el porcentaje de hemocultivos globales, sobre los que se ha podido aplicar el proyecto.
Comparacion con cifras de otros paises europeos y otros hospitales espafioles

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Enero: elaboracién de base de datos.

2. Enero-Diciembre: Recogida sistematica de datos por parte de los integrantes del grupo.
3. Enero-Diciembre: Seguimiento clinico de los pacientes con sepsis confirmada.
4. Enero 2011: Evaluacion de resultados y elaboracién de la memoria

10. PREVISION DE RECURSOS.
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- Formacion personal. Gastos para CUrsoS, ... (F) .uuuuiiiiimii i i i i i e e eeeeeaan 600 €
- Gastos de imprenta (folletos, carteles) .. ... ... it a e iaa s 300 €
- Ordenador + Impresora (1 SerVICHEO) . ..o ot e e e eeeeeenn 600 €
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|INFORMACION A PACIENTES EXTERNOS SOBRE MEDICAMENTOS EXTRANJEROS 2.010: PROSPECTO EN ESPANOL

2. RESPONSABLE .......... CARLOS ANGEL MONCIN TORRES
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los medicamentos extranjeros que se dispensan a los pacientes externos que vienen al servicio de farmacia
contienen, en el mejor de los casos, un prospecto en francés, inglés, aleman, o italiano. Se debe ofrecer a los pacientes informacién en espafiol para que ésta sea
inteligible y Util respecto a la posologia, interacciones, efectos adversos, contraindicaciones o precauciones en relacion con su tratamiento.

Se debe entregar a todos los pacientes a los que se dispense un medicamento extranjero un prospecto que puedan entender relativo a su tratamiento

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se comenzo en 2.009 redactando el prospecto en espafiol para 14 de los 16 medicamentos extrajeros que se pueden dispensar a
pacientes externosdesde este servicio de farmacia. De las 81 dispensaciones de medicamentos extranjeros a pacientes externos, el 35% fue acompafiada de prospecto en
espafiol en 2009

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se pretende aumentar el porcentaje de pacientes externos en tratamiento con medicamentos extranjeros que reciben informacion
en espafiol. Los pacientes estaran mejor informados sobre su tratamiento farmacolégico ya que podran conocer los citados aspectos en relacién con su medicacioén.
Prevencién de efectos iatrogénicos por desconocimiento de interacciones, contraindicaciones, etc.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién por los farmacéuticos del servicio de farmacia de prospectos en espafiol que se facilitaran a los pacientes a los
que se dispensen medicamentos extranjeros. Se realizan a partir de bibliografia, fundamentalmente base de datos de medicamentos Drugdex de Micromedex.
Entrega del prospecto en espafiol a los pacientes externos a los que se dispensen medicamentos extranjeros

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores:

1.Cociente n® de medicamentos extranjeros en Servicio de Farmacia con prospecto en espafiol /7 n°® de medicamentos extranjeros en Servicio de Farmacia x 100
(porcentaje)

2.Cociente n°® de pacientes que han recibido prospecto en espafiol de un medicamento extranjero/ n® de pacientes a los que se ha dispensado un medicamento extranjero X
100 (porcentaje)Frecuencia: la medicion sera al inicio del proyecto para el primer indicador y trimestral para los dos indicadores

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: 1 de abril de 2.009
Fecha de finalizacion: 1 de diciembre de 2.008
Calendario:
1 de abril de 2.009: medicioén inicial del indicador 1
Meses de marzo abril y mayo: elaboracién de los prospectos en espafiol
1 de junio, 1 de septiembre, 1 de diciembre: medicién de los indicadores 1y 2

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR MEDIANTE INMOVILIZACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2. RESPONSABLE .......... EVELIO NAVARRO GARCIA
- Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUTH ELISA LUMBRERAS VIRGOS-TRAUMATOLOGA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-F_E.A. TRAUMATOLOGIA

ERNESTO ARROYO RUBIO-TRAUMATOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-F.E.A. TRAUMATOLOGIA
ANDRAS FEKETE-TRAUMATOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-F.E.A. TRAUMATOLOGIA
JOSE MARTA MALLEN ALBIR-TRAUMATOLOGO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-F.E_A.TRAUMATOLOGIA

PILAR BLASCO AULES-PEDIATRA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-PEDIATRA DE URGENCIAS ,
MARIA ANGELES MARTINEZ MARCO-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-ENFERMERA DE TRAUMATOLOGIA
MARIA JOSE BELTRAN MONFORTE-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-ENFERMERA DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. ANALISIS DEL PROBLEMA

- Dentro de la patologia traumatica existen algunas lesiones que precisan tratamiento conservador mediante una inmovilizacion en posicion funcional. Se trata
de fracturas sin desplazamiento o patologia miUsculo- tendinosa sin lesién 6sea.
- Este tipo de inmovilizaciones pueden ser realizadas de manera excelente y eficaz por un equipo de profesionales cualificados, ya que no requieren la

manupulacuon de la fractura o reduccion de ningun tipo de luxacioén.

Debido a la constante rotacion del personal en urgencias debido a las demandas de nuestro sistema sanitario es necesario reciclar los conocimientos en
|anV|I|zaC|ones del personal de enfermeria de manera periddica, ya que en ocasiones dicha materia no formé parte de su programa de practicas o han estado ejerciendo
en areas apartadas de la actividad traumatoldgica.

- Nuestro objetivo es capacitar al personal de enfermeria para la realizacion de tratamiento conservador mediante una inmovilizacion de calidad y su
participaciéon en un futuro de talleres de inmovilizacién mas complejos que les aporten conocimientos acerca del vendaje funcional o terapias tipo “Taping”, esto ya
de manera voluntaria para otro posible proyecto de mejora.

- Ante el reconocimiento inminente de la profesion de enfermeria como titulacion de “grado” nos parece indispensable que enfermeria adquiera mayor
protagonismo en la realizaciéon de actividades adecuadas a los conocimientos de su carrera y vayan elaborando un criterio y opinién en tareas relacionadas con nuestra
especialidad.

- Esperamos de este modo una mejora de la comunicacion interdisciplinaria de manera que la asistencia traumatologica del paciente de urgencias se pueda
sistematizar (disminuyendo el tiempo de asistencia de cada paciente) y se convierta en trabajo en equipo coordinado.

PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA

- Dificultades en la identificacion de competencias a la hora de la realizacion de una inmovilizacion en una lesion traumatica.

- Ausencia en algunos casos de entrenamiento y cualificacion del personal de enfermeria para la realizacion de dichas inmovilizaciones.
- Aumento de los tiempos de asistencia por ambos problemas.

-

Falta de comunicacion entre los equipos de enfermeria y traumatologia.

POBLACION DIANA
Pacientes con lesién traumatica que acuden a urgencias de Hospital Royo Villanova que precisan tratamiento mediante inmovilizacioén

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 306

OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR MEDIANTE INMOVILIZACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. e Unificacidén de criterios acerca del tratamiento mediante inmovilizacién de las lesiones traumaticas.

- Capacitacion del personal de enfermeria para la realizacion de inmovilizaciones de calidad.

- Sistematizacion del tratamiento mediante inmovilizaciéon reduciendo el tiempo de asistencia empleado para el paciente traumatico y de este modo la
satisfaccion de los usuarios y la disminucién de la saturacién del servicio de Urgencias.

- Mejora de la comunicacion y puesta en comin de opiniones e iniciativas relacionadas con el tema entre especialistas en Traumatologia y Enfermeria de
Urgencias

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Unificacion de criterios entre personal de Enfermeria de Urgencias de Hospital Royo Villanova y Traumatologia para la
realizacion de tratamiento inmovilizador de lesiones traumaticas.

- Capacitacion y entrenamiento del personal de Enfermeria de Urgencias para realizar inmovilizaciones de calidad.

- Realizacidén de seminarios tedricos, presentacion de casos y dudas por parte de traumatologia y enfermeria, mejorando de este modo la comunicacion
interdisciplinaria y la participacion conjunta en la toma de decisiones

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. e NUmero de pacientes que precisan reduccidén o inmovilizacion realizadas por el traumatélogo segun criterios
establecidos /Numero de pacientes que precisan reduccién o inmovilizacion por traumatélogo.

- NUimero de pacientes que precisan inmovilizacién en posiciéon funcional realizadas por el equipo de enfermeria /NUimero de pacientes que precisan
inmovilizacion en posicion funcional

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = El proyecto se llevara a cabo desde la aprobaciéon del proyecto en el plazo de un afio

- Constara de una reunién inicial de los miembros del equipo de mejora Yy una segunda reunidn para concretar contenidos de los seminarios tedrico-practicos y

Ios grupos de practicas.

A continuacion se procedera a informar al equipo de enfermeria de urgencias de la iniciativa, para fomentar su participacion en los seminarios vy
exposucuon de dudas y cuestiones de interés para ambas disciplinas sanitarias.

- Realizacion de los seminarios tedrico-practicos interactivos en el Hospital Royo Villanova.
- Presentaciéon de pagina web del Servicio de Traumatologia del Hospital Royo Villanova para conocimiento de nuestro servicio por parte de Enfermeria e
intercambio de impresiones e iniciativas.
- Realizacion de memoria con los resultados y conclusiones del proyecto a final de afio
10. PREVISION DE RECURSOS.

B 07 U a T o [T 0] )Y/ o7 o o] o T 400 €

- CDs grabables ... e e e e e 100 €

Total ... i 500 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 089

ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA EN EL SECTOR ZARAGOZA |: INDICACIONES DE LOS
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES ASOCIADOS A OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

2. RESPONSABLE .......... MARISOL PASCUAL PARRILLA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. SERVICIO URGENCIAS HRV
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELENA MELUS PALAZON-JEFE DE ESTUDIOS-UNIDAD-DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1

JUAN JOSE SEBASTIAN DOMINGO-S.DIGESTIVO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
JUAN FERRANDO VELA-S_MEDICINA INTERNA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA
WENCESLAO VARONA LOPEZ-MEDICINA PREVENTIVA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA

CARMEN LABARTA MANCHO-FARMACEUTICA DEL SECTOR ZARAGOZA 1 |

CARLOS CLERENCIA CASORRAN-TECNICO DE SALUD PUBLICA-DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA SECTOR 1
CRUZ BARTOLOME MORENO-MEDICO DE FAMILIA-UNIDAD DOCENTE SECTOR ZARAGOZA 1

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son el subgrupo ATC de mayor consumo en 2008 ordenado por numero de
envases (59.386,63) y el segundo grupo tras los inhibidores de la HMG CoA reductasa en cuanto a mayor consumo (en importante total sin descontar la aportacién de
beneficiarios activos) con 647,11 millones de euros, lo que supone un 5,19% del total. Se han detectado numerosas alertas informando de las reacciones adversas y
complicaciones asociadas a su consumo. En reunién ante el problema detectado se ha planteado estudio transversal previo para conocer los distintos puntos de vista.
Tras busqueda bibliografica realizada no se ha encontrado Guia actualizada basada en la evidencia por lo que se propone la creaciéon de un grupo multidisciplinar para
su elaboraciéon y posterior implementacion

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Descriptivo para conocer percepcién sanitarios sobre el uso actual de IBP asociado a otros farmacos.
Elaboracion de una Guia de Practica Clinica basada en la evidencia.
Implementacion de la Guia en el sector.
Difusiéon de la misma.
Mejorar la prescripcioén de IBP asociados a otros farmacos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Implementacién de la Guia en el sector una vez elaborada. Cada uno de los participantes en la misma sera el responsable de la
difusidén en su servicio en el caso del Hospital (Digestivo, Medicina Interna, Medicina Preventiva y S Urgencias) y en el ambito de Atencidén Primaria por los 6
médicos de atencioén primaria y los 6 residentes de familia que participan en la misma.

Difusién a nivel nacional mediante su publicacioén

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sefialamos dos de todos los indicadores que se utilizaran para monitorizar este proyecto:

Indicador de proceso: % de IBP pautados asociados a otros farmacos antes de la implementacion de la guia. Se haran dos estudios transversales uno antes de la
elaboracion de la guia y otro posterior, tras la implementaciéon y se compararan resultados.

Periodicidad: se medira antes de la elaboracion de la Guia.

Indicador de resultado: % de IBP pautados asociados a otros farmacos tras la implementacion de la guia. Se haran dos estudios transversales uno antes de la
elaboracion de la guia y otro posterior, tras la implementacidon y se compararan resultados.
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ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA EN EL SECTOR ZARAGOZA |: INDICACIONES DE LOS
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES ASOCIADOS A OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Objetivo: descenso de un 10% respecto al previo
Periodicidad: se medira a los tres meses de implementaciéon de la Guia

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Busqueda bibliografica: diciembre 09-enero 10
Sintesis evidencia: febrero 10
Integracion equipo multidisciplinar: febrero 10

Estudio transversal predifusion: marzo 2010
Redaccion preliminar guifa: marzo 10
Redaccioén definitiva: abril 10

Difusioén: mayo 10

Estudio transversal postdifusion: junio 10
Analisis resultados: julio-agosto 10
Difusion resultados: septiembre 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Material InFormaAticCO ... ...ttt e e e e e e e e e e e 750 €
B 7= 13 a0 TSR 1110 1= 0 - 750 €
Total ... eeaaa. 1.500 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 196

DISMINUCION DE LA CARGA DE STRESS DEL CUIDADOR DE PACIENTES CON DEMENCIA MEDIANTE LA FORMACION EN DICHO PROCESO Y SESIONES DE TERAPIA

2. RESPONSABLE .......... JOSE MARIA PEREZ TRULLEN
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
J. UTRILLA BUEY-ATS-NEUROLOGIA-HOSP. ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la demencia es preciso un sistema de atencién al paciente y de un adecuado apoyo continuo al familiar que
ejerce como cuidador para ayudarle a aceptar y superar el diagndstico y a reducir el stress. El cuidador es la persona, familiar o no, que proporciona la mayor parte
de la asistencia y apoyo diario a quien padece una enfermedad y permite seguir viviendo en su entorno y de una manera confortable y segura a una persona que por
razén de edad o incapacidad no puede vivir totalmente independiente. La intervencién sociofamiliar (cuidador) se ha demostrado una medida terapéutica muy eficaz en
la atencion al paciente con demencia. Desde hace dos afos venimos realizando esta intervencion sobre los cuidadores mas afectados de entre nuestros pacientes. Hemos
demostrado una disminucién de las necesidades de Atencioén Especializada junto con una mejoria psicosocial del familiar que ha redundado en una mejor atencioén al
paciente con demencia. Les hemos proporcionado informacién y recursos sociales y psicoldgicos para enfrentarse a este proceso crénico a la vez que han podido
compartir problemas, experiencias y sentimientos entre ellos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Es una actividad que venimos realizando desde hace aproximadamente dos afios, el Ultimo afio con una Beca de Calidad que ha
facilitado nuestro trabajo. A lo largo de este periodo de tiempo hemos observado que con esta atencidon hemos alcanzado varios objetivos:- Reduccion
significativa de las visitas no programadas a la consulta de neurologia y cuando vienen las preguntas de los cuidadores son mas concretas y dirigidas o el problema
que plantean estéa mas delimitado lo que facilita nuestra confirmacién y sobre todo nuestra orientacién terapéutica- Los cuidadores han asumido mas facilmente
el rol de cuidador y ha aumentado su confianza y autoestima y en consecuencia la relacion paciente-cuidador ha mejorado.- Hemos detectado y atendido
sobrecargas excesivas del cuidador. - Se les ha facilitado informaciéon sobre las posibilidades de apoyo y soporte, la Ley de Dependencia y de la
Incapacitacion del paciente.- Se han establecido entre los cuidadores redes de apoyo, amistad e informacién dando nosotros simplemente el empuje y dejandoles
plena autonomia.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Nuestro objetivo es seguir con los grupos ya establecidos y abrir esta posibilidad a nuevos cuidadores. En todos ellos
esperamos: - Aumentar el grado de conocimiento eficaz de la enfermedad, especialmente clinico (de las posibles complicaciones para prevenirlas o si aparecen
detectarlas precozmente) y de opciones terapéuticas alternativas no farmacolégicas.- Disminuir la angustia derivada del desconocimiento del proceso y de su
evolucioén. Las dudas y preocupaciones generan angustia y pueden causar mala atencién al paciente.- Facilitar una atencién eficaz y continuada a estos
pacientes con demencia. Establecer un equilibrio entre la ayuda que necesita y la que se le preste con entusiasmo, compresion, respeto y dignidad. - Facilitar
la adaptacion, de paciente y cuidador, a los cambios que vayan apareciendo en funcion del momento en que aparezcan.- Formar un grupo terapéutico en el cual
verbalizar sus sentimientos compartir problemas, experiencias y sentimientos con otros cuidadores que le ayudara a aceptarlos, tolerarlos y controlarlos mejor que
sepa que no esta so6lo y gane confianza en si mismo.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de sesiones cada 20-25 dias cuya dinamica seréa siempre la misma:1- Introduccién. Buscamos aportar a todos los
cuidadores una informacion veraz, completa de las caracteristicas de la demencia y adecuada a su nivel de formacidon. Esta introduccion la dividimos en tres partes:

- Informacion sobre la demencia (caracteristicas clinicas, diagnostico, los diversos tipos con sus peculiaridades, problemas evolutivos, opciones terapéuticas
al margen de la farmacolégica, etc.).- Informacion sobre el sindrome del cuidador y modo de prevenirlo o disminuir su repercusion,- Abordaje de
problemas concretos de la demencia: trastorno del suefio, alteracion conductual, problemas alimentacion, etc.2- Taller grupal. Discusion en grupo de problemas
concretos a peticiéon de los cuidadores compartiendo problemas y experiencias con puesta en comin de soluciones. 3- Terapia de apoyo. Para descargar ansiedad, stress
y frustracioén, permitiéndoles en un entorno controlado por nosotros el verbalizar sus sentimientos (huyendo de sentimientos de culpa,
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 196

DISMINUCION DE LA CARGA DE STRESS DEL CUIDADOR DE PACIENTES CON DEMENCIA MEDIANTE LA FORMACION EN DICHO PROCESO Y SESIONES DE TERAPIA

angustia o negativismo) para ayudarles a aceptarlos y también el hecho de que el familiar este con la demencia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Respuesta de los familiares a las diversas sesiones grupales.- Deteccion de problemas derivados de la
atencion a estos pacientes y solucién del mismo.- Grado de satisfacciéon del familiar.- Puntuacién en la escala Zarit (Escala de Carga del Cuidador) y
el Indice de Esfuerzo del Cuidador de Robinson, antes y después del paso por el grupo de sesiones para ver en qué medida podemos prevenir o aliviar el sindrome del
cuidador.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Al ser una actividad que ya venimos realizando esperamos seguir con la misma dinamica dada la gran acogida que ha tenido entre
los cuidadores y a _la vez_que mantener las reuniones con los grupos ya establecidos facilitar la incorporacion de forma progresiva de nuevos grupos de cuidadores
conforme vayamos diagnosticando pacientes pero siempre de un modo controlado y lo mas homogéneos posibles. Dado que esta atencién del cuidador a los pacientes con
demencia es durante un tiempo prolongado al ser la demencia un proceso crénico queremos que haya una continuidad en esta atencidon por nuestra parte.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- MATERIAL INFORMATICO .ot ii e i e i e e e e e e e cccccaccecc e e e e e ceaaeaaeaaaaaaaann 470 €
- MATERIAL CUIDADORES . ..ot i i i e e e ee e e cececacacacccccccccecac e e aeaaaaanan 150 €
- LIBROS TEMATICA CUIDADORES . ...t i e i i e e e e e e e e acaacaccaacaaaaaaaaaaaan 140 €

Total ... i aiiao. 760 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 298

DESARROLLO DE UNA GUIA PARA EL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A UNA SUSTITUCION TOTAL DE CADERA, COMO MEDIDA DE MEJORA DE ATENCION AL
PACIENTE

2. RESPONSABLE .......... LUIS RODRIGUEZ CHACON
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JOSE MARTA MALLEN ALBIR-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

RUTH LUMBRERAS VIRGOS-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

EVELIO NAVARRO GARCIA-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

ERNESTO ARROYO RUBIO-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

ANDRAS FEKETE-MEDICO-HOSPITAL ROYQ VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA ,
LAURA NASARRE NAVARRO-ENFERMERA-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
MARTA SARALEGUI RETA-ENFERMERA-MEDICO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el afio 2009, primer afio de creacion del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Royo Villanova, hemos realizado en el mismo un total de 67 reemplazos articulares de cadera.

El envejecimiento progresivo de la poblacion, el afan por mejorar su calidad de vida, unido al crecimiento esperado de la actividad de nuestro Servicio, hace prever
un aumento en el numero de casos que seran realizados en los préximos afos.

Las enfermedades osteoarticulares degenerativas son, hoy en dia, el motivo de consulta y el diagnostico mas frecuente de las consultas de traumatologia, y dentro de
éstas, el dolor de cadera afecta a un gran porcentaje de personas mayores de 65 afios.

La causa fundamental de coxalgia es la artrosis coxofemoral primaria, aunque puede originarse también por necrosis avascular de la cadera, traumatismo, u otras
causas sgcundarias. El recambio articular de cadera esta indicado en aquellos casos de destruccion articular que no responden satisfactoriamente al tratamiento
conservador .

Revisada la bibliografia sobre esta patologia, queda ampliamente demostrado como el recambio articular de cadera es un procedimiento que alivia en el dolor, permite
recuperar la funcionalidad de la articulacion y consecuentemente, mejora la calidad de vida del paciente que se somete a la misma.

Para conseguir los mejores resultados tras la cirugia, el paC|ente debe estar bien informado sobre aspectos tales como:

- Expectativas ante el procedimiento quirirgico. ) o ) ) ) ) )
- Importancia de continuar con el tratamiento especifico y un programa de rehabilitacion tras la intervencion quirdrgica.
- Género de vida que podra Ilevar una vez operado.

Pensamos que con una adecuada informacién al paciente se pueden obtener resultados excelentes en la mayor parte de los casos

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EIl objetivo primordial de esta guia en formato papel, es, ampliar y mejorar la informacion que reciben el paciente y sus
familiares. Se trata de una intervencion quirurgica de gran envergadura, y es fundamental transmitir conceptos de un modo sencillo y comprensible.

Esperamos que esta guia pueda completar, en parte, las explicaciones acerca de la intervencién que no se han podido comunicar de manera mas exhaustiva previamente,
por la elevada carga asistencial a la que estan sometidas en ocasiones nuestras consultas.
Ademas brindara al paciente la oportunidad de reflexionar en su domicilio sobre la intervencidn y sobre lo que este proceso supone, una vez indicado el tratamiento
quirdrgico.

Estamos seguros ademas, de que una breve descripcion del proceso desde el momento del ingreso hasta el alta hospitalaria disminuira la angustia 6 “el miedo a
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 298
1. TITULO

DESARROLLO DE UNA GUIA PARA EL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A UNA SUSTITUCION TOTAL DE CADERA, COMO MEDIDA DE MEJORA DE ATENCION AL
PACIENTE

lo desconocido” que pueden sentir el paciente y sus familiares ante la intervencion.

En resumen, esperamos con nuestro proyecto:

- Conseguir que el paciente comprenda con claridad el tipo de intervenciéon al que va a ser sometido.

Ampliar la informaciéon verbal que hasta ahora se ofrece al paciente y a sus familiares.

Transmitir con sencillez los objetivos que vamos a lograr, para que sean acordes con sus expectativas.

Disminuir el miedo y la ansiedad del paciente y sus familiares ante el proceso quiridrgico y durante la fase de convalecencia.
Favorecer una pronta recuperaciéon del paciente.

Divulgar la importancia de la realizacidon de un programa individual basico de rehabilitacion de la articulacion tras la intervencion.
Mejorar la satisfaccidn del paciente ingresado en nuestro Servicio.

Obtener resultados quirdrgicos mas homogéneos.

Identificar nuevas necesidades del paciente y sus familiares.

Reevaluar y mejorar esta iniciativa mediante monitorizacion de resultados con una breve encuesta realizada al paciente en el momento del alta y una revision
retrospectiva de las complicaciones postquirurgicas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Para cumplir todos estos objetivos se va a crear una guia con la colaboracién de todos los miembros incluidos en el proyecto,
basada en la mejor evidencia cientifica disponible en el momento actual.

Se trata de un documento de tamafio DIN A4, impreso en color, cuya estructura constara de los siguientes apartados:

1. Antes del ingreso.

- Informacioén basica sobre la patologia, sintomas que se pretenden mejorar, el procedimiento quirdrgico, y objetivos reales que tanto el paciente como el cirujano
deben esperar de la intervencion.

- Modificaciones que se deben realizar en el ambiente del paciente para adaptarlo a su nueva situaciéon fisica tras la operacién, momento en el que sera mas
dependiente para realizar las actividades de la vida diaria.

2. Estancia hospitalaria.

En este apartado se comentaran aspectos como la intervencioéon, técnica, tipo de anestesia, recuperacion en la sala de reanimaciéon postanestésica, cuidados en la
planta, etc.

3. Alta.

Se ofreceréan distintas alternativas para que el paciente y su familia puedan elegir el destino tras el alta, esto es, a domicilio, con o sin ayuda domiciliaria, o
bien la posibilidad de ingreso en un centro de cuidados intermedios.

Se incluirédn ademas las recomendaciones farmacolégicas generales a tener en cuenta: gastroproteccién, analgesia, tromboprofilaxis..

Mediante una serie de ilustraciones se ensefiaran unos sencillos ejercicios que el paciente puede realizar para progresar en su recuperacion.

La guia se entregara en la consulta preoperatoria, en el momento de inclusion en lista de espera quiridrgica, cuando se explica al paciente, en lineas generales, como
va a transcurrir el proceso. Se le ofrecera al paciente la posibilidad de leer el documento y preguntar sus dudas. ) )

Dado que la guia ofrece ayuda durante el ingreso, se puede volver a entregar a su llegada a hospitalizacion, si lo precisa. Es otro momento para aclarar cuestiones
no aclaradas.

Antes del alta, el equipo médico y de enfermeria se aseguraran de que el paciente tiene resuelta la atencién posthospitalaria y ha entendido claramente como debe
tomar su medicacion y las cosas que puede y debe hacer para mejorar su recuperacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Con vistas a poder valorar la utilidad del proyecto se van a realizar dos acciones fundamentales:
1. La primera consiste en entregar al paciente y a sus familiares una encuesta de satisfaccion que incluye preguntas como:
- ¢Le ha resultado Gtil/interesante la guia entregada?
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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 298

DESARROLLO DE UNA GUIA PARA EL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A UNA SUSTITUCION TOTAL DE CADERA, COMO MEDIDA DE MEJORA DE ATENCION AL
PACIENTE

- ¢Le ha ayudado a prepararse tras el alta?

- ¢La recomendaria a otras personas?

- ¢En que aspectos puede mejorar?

- ¢Se operaria de la otra cadera en caso de que fuera necesario?

Esta encuesta se le ofrecera al alta y sera entregada en la primera consulta de seguimiento tras la operacion, habitualmente en el primer mes después del alta.

2. La segunda medida esta dirigida a identificar indicadores objetivos que demuestren la utilidad de esta medida, como son:
- Presencia de complicaciones médicas atribuidas a un mal cumplimiento del tratamiento farmacoldgico como trombosis venosa profunda o complicaciones
gastrointestinales.

- Luxacién protésica atribuible a un mal entendimiento de las instrucciones acerca de la movilidad de la cadera intervenida.
- Otras.

Se llevara a cabo mediante revision de historia clinica y registro de eventos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Esta previsto redactar e imprimir la gufa en el plazo maximo de dos meses a partir de la aceptacién de nuestro Proyecto de
Mejora y se va a desarrollar por espacio de 1 afio.

Por lo tanto, en Mayo de 2010, podriamos comenzar a repartir las guias en las consultas a los pacientes a los que se vaya a intervenir de una protesis total de
cadera.
Teniendo en cuenta que transcurren unos meses hasta que los pacientes son operados, dispondremos de los primeros resultados sobre la efectividad de nuestra
actuacion, a partir de de Noviembre de 2010 aproximadamente

10. PREVISION DE RECURSOS.
IS 1= VA o3 o To [T 1110 ol =T o - 200 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 124

pUIA DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO EN URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... SANTIAGO RUBIO FELIX
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
M2 SOLEDAD PASCUAL PARRILLA-F.E.A.-SERVICIO DE URGENCIAS-H. ROYO VILLANOVA
IGNACIO ANDRES BERGARECHE-F.E.A-SERVICIO DE URGENCIAS-H. ROYO VILLANOVA
M2 JESUS GONZALEZ CABALLERO-D.U.E.-SUPERVISORA DE URGENCIAS-H. ROYO VILLANOVA
LIDIA LOPEZ-D.U.E.-SERVICIO DE URGENCIAS-H. ROYO VILLANOVA
TERESA DE FERNANDO GROS-F.E.A.-SERVICIO DE URGENCIAS-H.ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Importancia del proyecto

La dibetes mellitus es una de las patologias mas prevalentes en urgencias, se estima que el 30- 40 % de los pacientes atendidos en Urgencias son diabéticos y de
ellos el 25% son hospitalizados.

En los Ultimoas afios diversos estudios cientificos han establecido que el control 6ptimo de la diabetes del paciente ingresado solo se consigue mediante el
tratamiento con insulina, fuera de las pautas "a demanda" utilizadas habitualmente. No obstante existe cierta resistencia por parte de los facultativos tanto de los
servicios de urgencias como de las plantas de hospitalizacién, al cambio en las pautas de insulina.

La finalidad del proyecto es realizar una guia de tratamiento del paciente diabético en urgencias, adaptada a las caracteristicas del servicio y destinada a
facultativos y personal de enfermeria, que comtemple tanto las descompensaciones de la misma, como al paciente diabético que acude por procesos intercurrentes y que
deberéa permanecer en observacién o ingresar, ya que se ha demostrado que en las primeras 24 horas de estancia del paciente en el hospital es cuando deben sentarase
las bases de todo el tratamiento insulinico posterior.

METODOS DE DETECCION

- Consenso en la bibliografia actual de que las actuales pautas de insulina regular a demanda, no son eficaces por si solas y generan un mal control del paciente
diabético ingresado

- Constatacion de la existencia en el servicio de multiples pautas de insulinizacion sin base cientifica clara

POSIBLES CAUSAS

1- Pacientes cuya estancia en el area de observacion urgencias es mas elevada de lo esperable, generalmente por falta de camas, y que requieren control adecuado de
su diabetes ya durante su estancia en urgencias

2- Inercia clinica con utilizacién de pautas de administracion de insulina, de eficacia no contrastada pero que resultan mas comodas

3- Resistencia a abandonar el tratamiento andiabético durante el ingreso

Bibliografia:
- Standards of Medical Care in Diabetes—2010. American Diabetes Association
DIABETES CARE, VOLUME 33, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2010

- Manejo del paciente diabético hospitalizado _ i ) B i

M. C. CARRENO HERNANDEZ, J. SABAN RUIZ1, A. FERNANDEZ BALLESTEROS, A. BUSTAMANTE FERMOSEL, 1. GARCIA POLO, V. GUILLEN CAMARGO5, M. LOPEZ RODRIGUEZ, J. A. SANCHEZ
RAMOS

Hospital Puerta de Hierro. 1Hospital Ramén y Cajal. Hospital Severo Ochoa. Leganés (Madrid). Hospital Gregorio Marafion. Hospital de La Princesa. Hospital 12 de
Octubre. Hospital La Paz. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 124

pUIA DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO EN URGENCIAS

An. Med. Interna (Madrid) v.22 n.7 Madrid jul. 2005.

- Conferencia de Consenso: Tratamiento de la hiperglucmia en el Hospital.

A. Pérez Pérez, P. Conthe Gutierrez, M. Aguilar Diosdado, V. Bertomeu Martinez, P. Galdés Anuncibay, G. Garcia de Casa Sola, R. Gomis de Barbara, J.L. Palma Gamiz,
M. Puig Domingo, A. Sanchez Rodriguez.

Med. Clin. 4 abril 2009, Vol. 132, 12.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1- Unificacién en las pautas de insulinizacion
2- Mejora del control metabélico de los pacientes
2- Actualizacion del personal del servicio en sus conocimientos acerca de las nuevas opciones en el tratamiento del paciente diabético en urgencias

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Medidas previstas:
1- Elaboracion de una guia de referencia de tratamiento del paciente diabético en urgencias. Responsables: 2 facultativos del servicio y una enfermera
2- Elaboracion de un folleto de menor tamafio que sirva como guia de referencia réapida para todo el personal
3- Elaboraciéon de hoja de tratamiento especifica
4- Difusion mediante varias sesiones clinicas tanto a medicina como a enfermeria. Responsables: facultativos y enfermeras que han elaborado la guia, educador de
diabetes, responsables de calidad y formacién del servicio

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores
- Tasa de pacientes diabeticos con la nueva pauta, sobre el total de pacientes diabeticos ingresados en la Sala de Observacion.
- Comparacioéon del numero de hipoglucemias registradas en los pacientes con la nueva pauta y con otras pautas de tratamiento.

Para ello, se establcera un registro de pacientes diabéticos ingresados en la Sala de Observacion, efectuandose un seguimiento mensual del registro y de Is pautas de
tratamiento empleadas en cada caso

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Finalizacion de la guia: 28 de febrero de 2010.
- Difusién de la guia entre el personal de Urgencias: Marzo de 2010.

- Implantacion de las nuevas guias de tratamiento 1 de Abril de 2010.

- Evaluacion incial: 1 al 30 de junio de 2010.

- Reevaluacion: 1 al 31 de Octubre de 2010.

- Evaluacion final, 1 al 30 noviembre de 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material soporte INFOrMALECO . ... ...ttt e ettt et eeeeeenn 2.000 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 087

pESTION DE LA INFORMACION Y ORGANIZACION DE LA FORMACION CONTINUADA DEL SECTOR |

2. RESPONSABLE .......... ELENA SANCHEZ BARTOLOME
Profesion ........ ENFERMERA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. SUPERVISORA DE CALIDAD Y FORMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ISABEL MARTINEZ PLANAS-ENFERMERA-UTP-HAL.PAL.N.S.G.-RESPONSABLE DE FORMACION
PILAR MESA LAMPRE-MEDICO-S© GERIATRIA HAL.PAL.N.S.G.-RESPONSABLE DE FORMACION
CARLOS CLERENCIA CASORRAN-MEDICO-TECNICO SALUD PUBLICA-DAP-RESPONSABLE DE CALIDAD Y FORMACION CONTINUADA DE ATENCION PRIMARIA
MARIA SOLEDAD PASCUAL PARRILLA-MEDICO- RESPONSABLE FORMACION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL PROYECTO

La Formacién continuada es un elemento clave del desarrollo profesional del personal del sistema sanitario que tiene el derecho y el deber de mantener actualizados
sus conocimientos y competencia.Para ello, es preciso que la gestion de los procesos formativos permita un tratamiento adecuado y eficaz de la informaciéon que
permita acreditar y certificar las actividades formativas realizadas por los profesionales, con garantia de confidencialidad y seguridad.

1. Problemas detectados:
- Dificultad de comunicacion y difusion de las acciones formativas dirigidas al personal del sector
- Riesgo de estabilidad y confidencialidad en los datos de gestiéon del proceso formativo

2. Posibles causa:

- Insuficiente dotacién de recursos informaticos para la comunicacioén, difusién y gestion de todo el proceso formativo

- Dispersion de las estructuras formativas del sector: 2 niveles y 4 centros (Atencion Primaria, Hospital Royo Villanova, Hospital Nuestra Sra de Gracia, Centro de
Especialidades Grande Covian)

3. Propuesta de mejora

- Disefio del plan de calidad para la gestion del proceso formativo y funcionamiento de la CFS

- Operativizar el soporte informatico de todo el proceso formativo , pagina web, intranet y bases de datos dentro de los recursos del sector: ubicaciéon en la
intranet y disefio de bases de datos para la gestion de los procesos formativos.

-Dotacion de los recursos materiales necesarios para ello

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se ha desarrollado el modelo teorico del proceso formativo del sector
Existe una Comision de Formacion del sector no formal, pero funcional, que realiza la gestion del proceso formativo
Se han desarrollado aplicaciones informaticas de nivel usuario para 1a gestion de los datos, informaciéon y evaluaciéon del proceso formativo del sector

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Estructurar, dotar y optimizar la gestion del proceso formativo en el Sector

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Disefio de cronograma de la Comision de Formacion del Sector (CFS).
- Elaboracion del Reglamento de la CFS.
- Seleccion de Criterios para el disefio de la Base de Datos de la Formacion del Sector, de acuerdo a las necesidades de Informacion, Comunicacion y Gestion Economica
y de personal.
- Seleccion de empresa de Programacion
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 087

pESTION DE LA INFORMACION Y ORGANIZACION DE LA FORMACION CONTINUADA DEL SECTOR |

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.-

Objetivo:

Estructurar la gestion del proceso formativo a traves del disefio del Plan de calidad.
Indicador

Plan de Calidad realizado

2.-

Objetivo: ) ) ) ) ) )
Realizacién de una aplicacion informatica para la gestion de datos del Proceso Formativo
Indicador

Realizar la evaluacion del ciclo anual de formacién a traves de la nueva herramienta informatica

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio del proyecto: Abril de 2010
Desarrollo del Objetivo 1: Abril-Julio de 2010

Desarrollo del Objetivo 2: Septiembre-Noviembre de 2010

Finalizacion del Proyecto: Diciembre de 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Equipamiento Informatica Movil .. ... ... 1.300 €
- Disenio-Desarrollo Base de Datos ... ... e e e e 1.500 €
- Equipamiento Informatica Movil ... ... ... 500 €

Total ... i 3.300 €

11. OBSERVACIONES.
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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 151

REVISION Y ACTUALIZACION DE DIAGNOSTICOS, INTERVENCIONES, ACTIVIDADES Y REGISTROS ENFERMEROS EN LA ACOGIDA AL PACIENTE EN EL BLOQUE
QUIRURGICO

2. RESPONSABLE .......... NATIVIDAD SANTOLAYA SANCHEZ
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

M& LUISA CATALA MARTINEZ-ENFERMERA-HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET-ENFERMERA DEL BLOQUE QUIRURGICO
CONCEPCION DIEZ ESCUSA-ENFERMERA-HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA-ENFERMERA DEL BLOQUE QUIRURGICO
M2 DEL CARMEN FRANCO FERNANDO-ENFERMERA-HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET-ENFERMERA DEL BLOQUE QUIRURGICO
ELENA ROSES MONFORT-ENFERMERA-HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA-ENFERMERA DEL BLOQUE QUIRURGICO
ALICIA SANZ ASIN-ENFERMERA-HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET-ENFERMERA DEL BLOQUE QUIRURGICO
AMPARO VALLEJO LOPEZ-ENFERMERA-HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA-ENFERMERA DEL BLOQUE QUIRURGICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La formacion por parte del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud de un grupo de trabajo de enfermeras
quirurgicas que colaborasen en la creacion del mapa de competencias de la enfermeria quirdrgica de la Comunidad de Aragoén, ha facilitado la constitucion de un equipo
de mejora interhospitalario que quiere revisar y unificar los diagnésticos, intervenciones y actividades enfermeras que se realizan en la acogida de los pacientes
al bloque quirdrgico en los hospitales de la Comunidad asi como la revision de cuales de ellas se registran con la finalidad de mejorar y unificar la calidad de
cuidados ofertada a los pacientes quirurgicos. Nos parece el momento idéneo para realizar este proyecto de unificacion de registros y perseguir su inclusién en la
historia clinica informatizada de la Comunidad de Aragdn

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar el grado de satisfaccion de los pacientes y familiares con los cuidados recibidos.
Aumentar la seguridad de los cuidados enfermeros.
Asegurar la continuidad de cuidados en el proceso quirargico.
Favorecer la actualizacion e intercambio de conocimientos basados en la evidencia de los profesionales de enfermeria quiridrgica de todos los hospitales de la
Comunidad.
Implementar el registro unificado en todos los hospitales, inicialmente en formato papel y posteriormente informatico

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Constituir grupos de trabajo.
2. Contactar con todos los hospitales de la Comunidad donde se realiza actividad quirurgica, explicar el proyecto, recabar informacién sobre intervenciones y
actividades que se realizan y solicitar su colaboraciéon y registros.
3. Contactar con hospitales de fuera de la Comunidad donde se realiza actividad quirurgica, explicar el proyecto, recabar informacién sobre intervenciones y
actividades que se realizan y solicitar sus registros.
4. Recibir formaciéon en diagnosticos enfermeros Nanda, intervenciones (NIC), y resultados (NOC).
5. Solicitar colaboracién de enfermeras expertas en metodologia enfermera.
6. Revision y consenso de las intervenciones y actividades que se realizaran y se registraran.
7. Disefio de la hoja de registro.
8. Presentacioén y difusiéon de la hoja de registro a todos los hospitales con actividad quirdrgica de la Comunidad.
9. Medicioén de la implementacion.
10. Informatizacion del registro
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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 151

REVISION Y ACTUALIZACION DE DIAGNOSTICOS, INTERVENCIONES, ACTIVIDADES Y REGISTROS ENFERMEROS EN LA ACOGIDA AL PACIENTE EN EL BLOQUE
QUIRURGICO

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Realizacion de un registro enfermero de la unidad de acogida.

Realizacion de al menos 4 reuniones con acta de presentacion del registro a enfermeros/as colaboradores de areas quirurgicas de otros centros de la Comunidad.
% de registros cumplimentados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Febrero 2.010. Constitucién de grupos de trabajo.

Marzo 2.010. Contactar y solicitar colaboraciéon y registros de los otros hospitales de la Comunidad.

Marzo 2.010. Contactar y solicitar registros de otros hospitales de Comunidades Auténomas diferentes.

Abril 2010. Formacion en metodologia enfermera.

Mayo 2010. Revision y consenso de las intervenciones y actividades que se realizaran y se registraran.

Junio 2010. Disefio del registro

Junio - Noviembre 2010. Presentacion y difusion de la hoja de registro a todos los hospitales con actividad quirdrgica de la Comunidad.
Marzo 2011. Medicién de la implementacion

OO\IOU'I-b(.\)N

10. PREVISION DE RECURSOS.

- 2 HP COMPAQ DC7700 SFF .. () s me e oo e e e e e ee e e eem e e e e meeeea s 1.100 €
- Gastos de desplazamiento . ... ..t e e e e 100 €
Total ... i 1.200 €

11. OBSERVACIONES. (*) 2 HP COMPAQ DC7700 SFF Formato reducible convertible: Sobremesa - Minitorre. HEWLETT PACKARD
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 015

PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA. SECTOR DE
ZARAGOZA |

2. RESPONSABLE .......... JUAN JOSE SEBASTIAN DOMINGO
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TOMAS CABRERA CHAVES-MEDICO-SERVICIO DE DIGESTIVO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FEA DIGESTIVO
GLORIA CENA LAZARO-MEDICO-SERVICIO DE DIGESTIVO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FEA DIGESTIVO
MARA CHARRO CALVILLO-MEDICO-SERVICIO DE DIGESTIVO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FEA DIGESTIVO
ELENA PENA GONZALEZ-MEDICO-SERVICIO DE DIGESTIVO-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-FEA DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El sindrome del intestino irritable (SIl) es un trastorno funcional digestivo (TFD) que se define clinicamente por
la asociacion de malestar o dolor abdominal y alteraciones en el habito deposicional (en numero o en consistencia) sin causa organica conocida. La manifestacion
principal es dolor y/o malestar abdominal cronico, asociado a alteraciones en el habito intestinal, tales como estrefiimiento y/o diarrea, y a otros sintomas
gastrointestinales, como distensién abdominal, evacuacién incompleta, urgencia y tenesmo.

EI SIl es el TFD mas comldn, es altamente prevalente y un motivo de consulta frecuente. Se estima que alrededor de un 3% de las consultas de Atencidén Primaria y de un
16% a un 25% de las consultas de Digestivo son debidas a esta afeccion.

Desde el punto de vista socio-econdémico-sanitario, ocasiona un elevado nimero de bajas laborales, consume importantes recursos sanitarios, tanto en consultas médicas
como en farmacos, y deteriora de forma significativa la calidad de vida de los pacientes que lo padecen

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Disponer de una consulta de alta resolucion (CARE) de este proceso en nuestro Hospital, y nuestro Sector, permitira reducir
notablemente el indice de frecuentaciéon de este tipo de pacientes en las consultas de Atencién Primaria y del Centro Médico de Especialidades de nuestro Sector
Sanitario.

- Mejorar la formacion de los médicos de Atencion Primaria en el manejo de este trastorno.
- Mejorar la coordinacién entre Atencién Primaria y Especializada en la gestiéon y derivaciéon de los TFD (en la convocatoria de 2007, se selecciond nuestro Proyecto
de Mejora de Calidad para la puesta en marcha de una CARE de dispepsia funcional para el Sector 1)

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Revision de experiencias similares en otras provincias y CC.AA., revision de las Guias de Préactica Clinica sobre el SllI,
elaboracion del documento de trabajo y oferta formal de la CARE a Atencidén Primaria del Sector 1: Dr. Sebastian

- Coordinacion con Atencion Primaria, a través de la Direccion médica de A.P. del Sector 1: Dr. Sebastian

- Atencién y consulta de pacientes de la CARE de Sll: Dr. Cabrera, Dra. Cefia, Dra. Charro, Dra. Pefia y Dr. Sebastian

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Indice de pacientes bien derivados a la CARE de SII desde A. Primaria:
pacientes que cumplen estrictamente los criterios de inclusién / todos los pacientes con sospecha de SI1 x 100
- Indice de satisfaccion del cliente: se pasaran encuestas de satisfaccion a los pacientes atendidos en la consulta

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio del proyecto:

- Revision de experiencias similares en otras provincias y CC.AA., revision de las Guias de Practica Clinica sobre el Sll y elaboracién del documento de trabajo:
abril- junio de 2010
- Puesta en marcha de la consulta: septiembre 2010
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1. TITULO

PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA. SECTOR DE
ZARAGOZA |

- La CARE se ofertara un dia a la semana
Finalizacion del proyecto: --

10. PREVISION DE RECURSOS.
- iMac de 21,5 pulgadas (ordenador de escritorio para consulta)
Total

11. OBSERVACIONES. Esta CARE puede ser una experiencia piloto en nuestra Comunidad Auténoma puesto que, hasta ahora

, ninguno de los hospitales de Aragon la ha puesto
en marcha
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1. TITULO 010

|IMPLEMENTACION TEST DETERMINACION RAPIDA DE VIH

2. RESPONSABLE .......... LAURA SERRANO BARCOS
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. SALUD LABORAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARIA JESUS MORENO GONZALEZ-DUE-H. ROYO VILLANOVA-SALUD LABORAL
MARIA PAZ PASTOR GIL-TECNICO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES-H.ROYO VILLANOVA-SALUD LABORAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Prescripcion rapida de tratamiento antirretroviral en trabajadores con exposiciéon a fluidos biolégicos por
accidente de trabajo

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Cumplimineto del protocolo marcado por GESIDA del tiempo minimo para inicio de tratamiento antirretroviral por exposicién a
fluidos biolégicos para disminuir la posibilidad dde contrarer en VIH en personal trabajador en centros del sector Zaragoza I

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Introducir test de determinacion rapida de VIH (determine) en los servicio de urgencias y de Salud Laboral. Responsable : L.
Serrano

Protocolo de actuacion: Responsable : L. Serrano
Implementacion y formacion.Responsable: L. Serrano

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Declaracién accidentes bioldgicos
Indice de prescipcion de antiretrovirales antes y después de su implementacion

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Febrero 2010: realizacion protocolo.Alineacién en serpa
Marzo 2010: Formacioén
Mayo 2010: Implementacién

Diciembre 2010: Indicadores

10. PREVISION DE RECURSOS.

1= ot =Y o 111 = 80 €
Buffer de detecCCiOn .. ... ... et e e eeecc e e aec e caecaeacaaa e aaaaaan 20 €

- Capilares con EDTA oo e e e e e e e e e 10 €
Total ... e 110 €

11. OBSERVACIONES. Todo el gasto realizado se facturara a la mutua de accidentes, asi que el coste final del proceso es 0 o con saldo a favor, ya que en el proceso
de facturacion se introduce el tiempo dedicado de los sanitarios que le asisten y los gastos indirectos derivados
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1. TITULO 312

IMPLANTACION DE PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA ORTOPEDICA 'Y TRAUMATOLOGIA PARA: PROTESIS TOTAL DE CADERA,
PROTESIS TOTAL DE RODILLA Y FRACTURA DE FEMUR PROXIMAL

2. RESPONSABLE .......... MARIA PAZ SIMON PARACUELLOS
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. B
ANA ISABEL DE LA CERDA VELAZ-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
MaLUZ GARCIA PALACIN-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
M2ANGELES MARTINEZ MARCO-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
LAURA NASARRE NAVARRO-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
MARTA SARALEGUI RETA-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA ,
M2PI1LAR SERRANO PEREGRINA-ENFERMERA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA-CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La utilidad de los planes de cuidados en la practica diaria del personal de enfermeria, es ya un hecho
incuestionable. Sirven para unificar criterios, organizar el trabajo de una forma eficaz, minimizar la variabilidad, orientar al personal de nueva incorporacion,
investigar sobre la practica..., dar en definitiva una mayor calidad asistencial

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Minimizar la variabilidad de los cuidados.
Fomentar el uso del método cientifico en los cuidados enfermeros.
Utilizar la metodologia enfermera de forma sistematica, asi como un lenguaje y unos registros estandarizados que favorezcan la continuidad de las actuaciones y la
eficacia del trabajo multidisciplinar.
Orientar al personal de nueva incorporacién

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La elaboracion de los planes de cuidados se llevara a cabo por parte de todo el equipo de mejora.

Para la revision y modificacion si procede, derivada de los problemas detectados en su puesta en marcha, asi como de la valoracién del nivel de implantacién, grado
de cumplimentacion y resultados obtenidos, los responsables seran:

PLAN DE CUIDADOS - PTC: M& Luz Garcia Palacin, M® Angeles Martinez Marco y M& Paz Simon Paracuellos.

PLAN DE CUIDADOS - PTR: Ana lIsabel de la Cerda Velaz, Laura Nasarre Navarro y M& Paz Simén Paracuellos.

PLAN DE CUIDADOS - Fractura fémur proximal: Maria Saralegui Reta, M2 Pilar Serrano Peregrina y M& Paz Simén Paracuellos

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de pacientes ingresados por las patologias mencionadas a los que se les ha aplicado el plan de cuidados
correspondiente (objetivo 100%)
Evaluacioén del grado de cumplimentacién del plan de cuidados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Marzo 2010:puesta en marcha de planes de cuidados previamente consensuados.

Mayo 2010: revision y modificacion, si procede, de aquellos puntos en los que, una vez puestos en practica los planes, se haya observado que son susceptibles de
mejora.
Diciembre 2010: Valoracion del nivel de implantacion y resultados
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 312

IMPLANTACION DE PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA ORTOPEDICA 'Y TRAUMATOLOGIA PARA: PROTESIS TOTAL DE CADERA,
PROTESIS TOTAL DE RODILLA Y FRACTURA DE FEMUR PROXIMAL

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Gastos de imprenta

11. OBSERVACIONES.
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1. TITULO T

IARTRO—RM ARTICULAR. CORRELACION ATROSCOPICA Y QUIRURAGICA. GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA

2. RESPONSABLE .......... JUAN JOSE SORIANO GODES
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ROS MENDOZA LUIS H.-H. ROYO VILLANOVA-RADIOLOGO
FERRER LAHUERTA EDUARDO-H. R. VILLANOVA-RADIOLOGO
RODRIGUEZ BOROBIA AGUSTIN-H. R. VILLANOVA
FEKETE ANDREAS-H. R. VILLANOVA-TRAUMATOLOGO
NAVARRO EVELI0O-H. R.VILLANOVA-TRAUMATOLOGO
JARNE ESPARCIA AUXILIADORA-H.R. VILLANOVA-REHABILITADORA
UNTORIA AGUSTIN CARMEN-H.R. VILLANOVA-REHABILITADORA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Artrografia articular es un técnica minimamente inavsiva de gran utilidad en problemas de inestabilidad
glenohumeral, pinzamientos y/ o atrapamientos femoroacetabulares aasi como en distintos prolemas cartilaginoso y ligamentarios de las distintas articulaciones del
cuerpo.

La utiliadad del proyecto es continuar y ampliar el anteriormente solicitado de Artro RM glernohumeral, asi como extenderlo a otros grupos de mejora inplicados en el
diagnéstico y tratamiento ( rehebilitadores.

Como continuidad y mejora del anterior pryecto hemos conseguido la realizacion de la artro-RM ecodirigida sin utilizar radiacios ionizantes ni contrastes yodados,
asi como el abordaje posterior de la articulacién glenohumeral, marcando las tendencias de la bibliografia internacional revisada.

Resefiar que en nuestra Comunidad somos el Unico grupo de trabajo, dentro del sector Ublico, que realiza dicha técnica y en el abordaje posterior ecodirigido tanto
en el sector publico como privado

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Con respecto al proyecto anterior el nimero de casos han sido seis, en uno de eddlos no se pudo hacer pro imposibilidad
de abordaje de la articulacion dado el violumen del paciente y en otro un problema técnico de la RM, que hizo falalr la exploracion.

De los cuatro restante uno se hizo mediante radioescopia y contraste yodado y los tres siguioentes ecodirigidos dos de ellos mediante abordaje anterior y el Gltimo
mediante abordaje posterior.

Con respectoa las complicaciones resiiar que “solo hemos tenido un cuadro de reaccion vaso vagal. El resto hab sido bien tolerados y sibn complicaciones, con exito de
la técnica al lograr iyectar el contraste dentro de la articulacion.

El recurso utilizado en Servicio se compro una camara digital que realiza video que nnos permitira tener un archivo fotografico y una videoteca de los procedimientos
realizados en el Servicio con un vocacion docente.
Con respecto a los indiocadores se sigue con los mismo de correlacion y semiologia de las lesiones radiologicas con los hallazgos artrosccopicos y quirdrgicos, asi
como las posibles complicaciones de la técnica

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Afianzar la técnica en nuestro hospital asi como conseguir un abordaje articula fiable y seguro que permita que sea una
técnica ampliamente utilizada en nuestra comunidad ( en la actualidad infrautuilizada por temor y desconocimiento de la misma.
Con la nuevva incorporacién de otros servics del Hospital esperamos conseguir una nueva dinamica en el numero de pacientes

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. para conseguir los objetivos lo deseable es dar a conocer la técnica a los distintos grupos sanitarios implicados que no
permita aumentar la casuistica en éste afio y afianzarla técnica.
El responsable del proyecto seria la persona que se copmprometa mediante sesiones formativas y clinicas
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1. TITULO

IARTRO—RM ARTICULAR. CORRELACION ATROSCOPICA Y QUIRURAGICA. GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Correlacion radioldgica quirargica.
N© de fallos técnicos.

Complicacions surguida sy dsiconfor del paciente
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El proyetoes continuidad del anterior de artro RM de la articulacién glenoumeral y se espera acabr principios del 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Nos gutaria poder realizar un SImposium ... () ..ot iii e eaa s 600 €

11. OBSERVACIONES. (*) Nos gutaria poder realizar un Simposium sobre la técnica con un especialista de reconocido prestigio
Resefiar que en la actualidad somos el Unico grupo de trabajo dentro de la Comunidad que esta realizano dicha técnica
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1. TITULO 165

’ELABORACION DE UNA GUIA PARA EL CUIDADOR DE UN PACIENTE CON DEMENCIA

2. RESPONSABLE .......... JUANA UTRILLA BUEY
Profesion ........ ENFERMERA
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JOSE MARTA PEREZ TRULLEN-MEDICO-NEUROLOGIA-H.ROYO VILLANOVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Desde hace unos dos afios venimos realizando una atencioén grupal a cuidadores de pacientes con demencia. La
demencia es un proceso croénico sobre el que podemos ofrecer pocas posibilidades terapéuticas eficaces. Por otro lado, el 80% de los pacientes con demencia son
atendidos por familiares que asumen el rol de cuidador y le proporciona la mayor parte de la asistencia y apoyo diario a estos pacientes a la vez que le permite
seguir viviendo en su entorno y de una manera confortable y segura a una persona que por razén de edad o incapacidad no puede vivir totalmente independiente. De ello
podemos deducir facilmente que el cuidador no es sdlo el que cuida al paciente sino que es un elemento sanitario vital en estos procesos y su funcion_incluye también
el conservar y mantener funcionalmente el mayor tiempo posible a estos pacientes. Pero este cuidador precisa un _apoyo multidisciplinar y saber que existe una
posibilidad de atencion dirigida a ellos a la vez que necesita disponer de una serie de recursos formativos, psicoldgicos y sociales que facilite su atencién a estos
pacientes pero también que evite el desarrollo del sindrome del cuidador el cual conlleva una gran demanda de asistencia sanitaria e importantes complicaciones
médicas, tanto de indole psiquiatrico como organico. Esto comporta un aumento del gasto sanitario, una peor atencion al familiar y una importante pérdida de la
calidad de vida del cuidador.Queremos dar toda esta informacién al cuidador mediante una guia sencilla y orientada al familiar que le facilite unas pautas de
actuacion a la vez que sirva para prevnir el desarrollo del sindrome del cuidador

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Hasta ahora les facilitdbamos la informacién de forma verbal pero queremos que toda esa informacién esté reunida de un
modo claro y comprensible en un solo documento

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Hasta ahora les facilitabamos la informacién de forma verbal pero queremos que toda esa informacién esté reunida de un modo
claro y comprensible en un solo documento

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaborar una gufa sencilla, Gtil y completa que reuna la informacion precisa para evitar el desarrollo del sindrome del
cuidador a la vez que le proporcione una serie de recursos de actuacién. La guia deberéd incluir informacién sobre:

-La propia demencia y evolucion

-Los recursos sociales disponibles.

-Pautas de actuaciéon ante determinados problemas frecuentes en la demencia

-Mecanismos de prevencion del sindrome del cuidador

-Informaciéon complementaria Gtil

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Grado de aceptacion de la guia por los familiares.
- Reduccion del desarrollo del sindrome del cuidador.
- Mejorar la autoestima y confianza del cuidador

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Esta guia queremos elaborarla a lo largo del presente afio contando luego con las sugerencias, experiencia y orientaciones de los
propios cuidadores para lograr que sea eminentemente practica

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES.
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|MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2. RESPONSABLE .......... WENCESLAO VARONA LOPEZ
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTA ANTONIA BERNAD USON-DIPLOMADA UNIVERSITARIA EN ENFERMERTA-HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA-MEDICINA PREVENTIVA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Infeccion Nosocomial (IN) es reconocida como un problema critico que afecta a la calidad de la asistencia en
Hospitales. La literatura cientifica recoge evidencia de que al menos 1/3 de todas las IN pueden ser prevenidas.

El principal vector de transmision de las IN es, sin margen para la duda, las manos del personal sanitario. La principal herramienta para limitar este vector es una
correcta higiene de las manos, que al reducir la contaminacion de la piel con flora bacteriana transitoria consigue reducir a su vez la contaminacion cruzada, y de
esta forma disminuye la tasa de IN en los pacientes.

Las Gltimas recomendaciones del HICPAC, en 2002, incluyen la propuesta de sustituir el lavado tradicional de las manos con agua y jabén por su descontaminacién con
alcohol friccionado antes y después del contacto con cada paciente. Los estudios en que se basa esta recomendacion demuestran que el uso de soluciones alcohélicas en
la higiene de manos se sigue de una menor frecuencia de alteraciones dermatoldgicas en las manos de los profesionales sanitarios y de una mayor adhesion a las normas
de higiene.

Esta recomendacion tiene un nivel de evidencia IA y es apoyada por la mayoria de los organismos sanitarios nacionales e internacionales que nos compete: poor
ejemplo, la UE, el M® Sanidad espafiol y el SALUD. Merece la pena destacar que entre las “estrategias de seguridad del paciente” de la OMS para 2005/2006, el primer
objetivo escogido haya sido la prevencién de las infecciones nosocomiales mediante la promocién de la higiene de las manos con el lema el cuidado limpio es un
cuidado mas seguro'.

Los esfuerzos que se estan llevando a cabo en nuestro hospital desde hace algunos afios han sido destacables: colocacién de mas de 150 dispensadores de soluciones
hidroalcohdlicas en distintas dependencias del centro (habitaciones de pacientes, bloque quirurgico, UCI, Consultas Externas, Urgencias..), colocacién de carteles
explicativos junto a los dispensadores y junto a lavabos, realizacién de charlas explicativas al personal sanitario y no sanitario del Centro.

La medida propuesta persigue reforzar la adhesién a estas actividades dando un paso mas: colocacion de carteles explicativos de gran tamafio (2x1 m) en las entradas
principales del Centro, dispuestos en paneles unidos entre si formando bloques de tres lados —por ejemplo, rodeando una columna de la entrada-, con el propdésito de
hacer visible esta necesaria dinamica de higiene y recordarla diariamente a los trabajadores del Hospital al entrar y salir del Centro, y ademas dotarla de
importancia a los ojos de los pacientes y visitantes, sin duda también implicados en el control de la IN.

Desde hace dos afios se lleva a cabo una medida similar en un hospital espafiol de gran tamafio, a plena satisfacciéon de la plantilla y de la direcciéon del centro.
Para valorar su utilidad se realizaria una encuesta antes de colocarlos, otra al mes de colocados y una tercera al final de afio, para valorar el conocimiento de las
normas propuestas y la declaracion de adhesion a las mismas por los trabajadores sanitario y no sanitarios del centro asi como de los visitantes. Se completaria con
el estudio del consumo de soluciones hidroalcohélicas en los mismos momentos de analisis

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
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1. TITULO 470

|MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Aumentar la adhesién a la practica de la higiene de manos en los profesionales del hospital disminuyendo asi la infeccién
cruzada y por tanto las tasas de IN.

Tomando la realizaciodn correcta de la higiene de manos entre pacientes y entre procedimientos en un mismo paciente como base para la reduccién del riesgo de
transmision de infecciones:

1. Aumentar la seguridad de los pacientes ingresados: El mecanismo de transmision principalmente identificado en la producciéon de brotes infecciosos nosocomiales son
las manos del personal sanitario (responsable en mas del 80%). La medida demostrada como mas eficaz para evitar la aparicion de brotes nosocomiales es la higiene
correcta de manos por el personal sanitario.

2. Aumentar la satisfaccion percibida por los pacientes: La aparicion de enfermedad infecciosa nosocomial repercute negativamente sobre la satisfaccion del paciente
debido a las medidas especificas instauradas para su control (aislamiento en habitacion individual, tratamiento antibiotico, reintervencion, etc.) asi como a las
complicaciones debidas a la infeccidén: exitus, amputacioén, queloides, etc.

3. Aumentar la eficiencia: La Infeccion Nosocomial es el Efecto Adverso de la Hospitalizacion mas frecuente en los Hospitales de nuestro pais. Conlleva un aumento de
la estancia media entre 2 y 21 dias segun el tipo, con el consiguiente aumento del gasto sanitario, ademas de las medidas especificas de aislamiento, necesidad de
personal especifico suplementario, etc

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Evaluacion del numero de dispensadores funcionantes, con soluciones hidroalcoh6licas dentro del periodo de caducidad
mediante observacion directa: Se pedird la colaboracién de las Supervisoras, que evaluaran los dispensadores de sus unidades cada 6 meses, para eventuales acciones
correctoras. Esto permitira garantizar la accesibilidad del personal a los dispensadores del producto (Dr. Wenceslao Varona. Dha M2 Antonia Bernad).

2. Encuesta previa: a partir de la empleada en las charlas sobre higiene de manos para el personal del Centro. También se aplicara a una muestra de visitantes (Dr.
Wenceslao Varona. Dfiia M® Antonia Bernad).

3. Disefio de los carteles: a partir de los desarrollados para el Hospital Marqués de Valdecilla (Dr. Wenceslao Varona, Difia M® Antonia Bernad).

4. Disefio de tripticos (Dr. Wenceslao Varona. Dia M2 Antonia Bernad).

5. Colocacién de los carteles y distribucién masiva de los tripticos (Dr. Wenceslao Varona. Diia M® Antonia Bernad, Mantenimiento del Hospital).

6. Charlas sobre hgiene de manos (Dr. Wenceslao Varona. Dfia M® Antonia Bernad).

7. Encuesta intermedia (Dr. Wenceslao Varona. Dfia M® Antonia Bernad).

8. Encuesta final (Dr. Wenceslao Varona. Dia M2 Antonia Bernad).

9. Monitorizacion mensual del consumo de soluciones hidroalcohdlicas en cada planta y area del hospital (Dr. Wenceslao Varona, Dfia. M® Antonia Bernad)

10. Redaccioén del informe final (Dr. Wenceslao Varona)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Carteles utilizados = Carteles colocados / carteles realizados
2. Tripticos utilizados = Tripticos repartidos / tripticos producidos
3. Dispensadores en uso N© dispensadores funcionantes con botella de solucién no caducada en cada planta / N° instalados en esa planta.
4. Asistencia formacién = Asistentes de cada estamento / Personas de ese estamento.
5_Satisfaccion media Programa formativo = N°© de bueno+muy bueno en item satisfaccion general / N°© de encuestas contestadas
6. Solucioén utilizada = (Litros de producto consumidos /afio) / dias de estancia.
7. Incidencia estimada de Aislamientos gérmenes multirresstentes = N° aislamientos GMR /(n® altas afio + n® pacientes ingresados a 30 dic)
8. Prevalencia de Bacteriemia en UCI y en Cirugia.
9. Tasas de Incidencia de Infeccién Nosocomial de Herida Quirdrgica (INHQ) por servicios estudiados = N© de INHQ/N® pacientes intervenidos en cada uno de los
servicios estudiados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. ACCIONES
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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 470
1. TITULO

|MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. Evaluacion dispensadores: marzo

2. Encuesta Previa: abril

3-4. Disefio carteles y tripticos: marzo. Fabricacion carteles y tripticos: abril.
Colocacioén carteles, distribucién inicial tripticos: abril

Programa formativo: mensual (salvo 15 jul-15 sep)

Encuesta intermedia: junio

Encuesta final: diciembre

Monitorizacién consumos por plantas y areas: como 6.

10. Redaccién Informe: diciembre-enero

(OCO\IO')(H

10. PREVISION DE RECURSOS.

- material de imprenta: carteles IX2m ... ... 600 €
- material de Imprenta: EripPEICOS . ...ttt e et e e et e e eeeeeeenn 1.200 €
Total ... 1.800 €

11. OBSERVACIONES. Estoy asumiendo la colaboracioéon del Servicio de Mantenimiento del Hospital en la preparacion de los soportes para fijar los carteles de 2x1 m.

He remitido hace unas horas una versiéon a través del correo electrénico ante la dificultad para utilizar este sitio web. He corregido algunos errores en esta version
definitiva que anula la previa.
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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 100

FOORDINACION ENTRE ENDOCRINOLOGIA Y ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1 MEDIANTE CONSULTA TELEFONICA PROGRAMADA

2. RESPONSABLE .......... CONCEPCION VIDAL PERACHO
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... HOSPITAL ROYO VILLANOVA
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

DRA.OROSIA BANDRES -HRV-ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
DRA PAOLA GRACIA-HRV-ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
DRA BLANCA GARCIA-HRV-ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El desarrollo de nuevas tecnologias ha incrementado la posibilidad de intercambio de informacién en materia de
salud y desde la declaracién de la OMS en 1997, la telemedicina es considerada como el suministro de servicios sanitarios en los que la distancia es un factor
critico. EI objetivo es el intercambio de datos, tanto para el diagnéstico como para el tratamiento de los pacientes, con el objeto de mejorar la salud de las
personas que viven en una comunidad determinada.

La utilizacion de formas no presenciales en la visita médica ha facilitado el acceso a ciertos pacientes como los diabéticos juveniles a consultas especializadas, se
ha conseguido disminuir el nimero de consultas presenciales al afio y se ha objetivado una mejora de la satisfacciéon , por el sentimiento de cuidados continuados.
Entre los profesionales de distintos sectores, primaria-hospitales de la sanidad se han desarrollado diferentes modelos de telemedicina aplicada a las urgencias o a
la radiologia, siguiendo los modelos de los hospitales de Paris (CEDIT, Centro de Evaluacion de Métodos Médicos) , el proyecto AMBULANCE en diferentes paises
europeos, el MERMAID , el SHARED en ltalia y otros como HECTOR (participa Espafia), asi como las experiencias de Manacor y del Hospital Punta de Europa en Cadiz, con
utilizacion de redes RDSI.

No obstante, la Telemedicina tiene tres dimensiones basicas: las telecomunicaciones, las ciencias de la informatica y los servicios de salud, que se reflejarian en
los conceptos de telemonitorizacion, telepresencia y teleconsulta. En este Gltimo campo, tanto en el de la telepresencia , mediante videoconferencia, como en el de
la teleconsulta, es en el que estarfamos ineteresadas con este proyecto, y , en particular, en la teleconsulta, dado que es mas facil de implantar.

El objeto del proyecto seria la puesta en marcha de una consulta de este tipo que fuera considerada tiempo de trabajo y que permitiera, en tiempo real o en las
siguientes 24 horas, en horarios acordados con los diferentes centros de salud, la consulta por parte de Atencién Primaria a Endocrinologia de diferentes casos
clinicos o bien comentarios respecto a tratamientos, mediante teléfono (medio plazo podria ser correo electronico)

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.Mejorar la calidad de la asistencia al paciente de nuestro sector en el campo endocrinolégico y nutricional.
2_Mejorar la interrelacién entre Atencién Primaria y Endocrinologia en un espacio virtual y cientifico, integrado en la actividad laboral

3.Facilitar el acceso inmediato a la informacién que requiere el profesional para ser mas eficiente en el tratamiento de los pacientes
4 _Mejorar las relaciones humanas con los profesionales de diferentes sectores del proceso de salud

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Recoger quien hace la consulta desde Atencioén Primaria
-Los casos son comentados sin necesidad de informacién nominal del paciente

-Horario determinado y acordado en el periodo de consulta

-Tiempo real de consulta

-Sea considerado trabajo de la Seccion de Endocrinologia

-Acceso Universal a todos los médicos de Atencioén Primaria del sector 1
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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

Departamento de Salud y Consumo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 100

FOORDINACION ENTRE ENDOCRINOLOGIA Y ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1 MEDIANTE CONSULTA TELEFONICA PROGRAMADA

Se adjunta disefio de Recogida de Datos por nuestra parte:
-Centro de salud

-Facultativo
-Paciente (opcional)
-Consulta ordinaria urgente
-Motivo de consulta:
-patologia tiroidea hipertiroidismo
hipotiroidismo
-diabetes descompensacioén croénica
descompensacién aguda
debut

ingreso hospitalario
-tratamientos farmacoldégicos
-modificar citaciones
-otras causas
-Consulta procedente

-Si -No

esto lo cumplimentaremos nosotros al llamarnos

Se ha disefiado una hoja de recogida de datos para el Servicio de Citaciones de Grande Covian, que ya conocen el interés por el proyecto, y que esta a vuestra
disposicion

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

-Encuesta de satisfaccioén dirigida a los profesionales de atencién primaria usuarios de esta forma de hacer consulta, en seis meses aproximadamente , sencilla y que
nos aporte informacion

-Evaluacién de la Unidad de Endocrinologia y Nutricién sobre los cambios que el proyecto ha generado en la dinadmica interna laboral del grupo, influencia sobre el

numero de pacientes que se derivan desde Atencion Primaria, cuantificacién de los motivos de consulta, estudios de las zonas de procedencia de la teleconsulta,
eficiencia clinica y otros paréametros
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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 100

FOORDINACION ENTRE ENDOCRINOLOGIA Y ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1 MEDIANTE CONSULTA TELEFONICA PROGRAMADA

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Desde su aprobacion y tras difusion en Atencion Primaria, de forma inmediata

Como servicio nos interesa mantener una oferta de linea telefdnica abierta y continua con Atencidén Primaria , para una mejor interrelacién entre niveles
asistenciales

Los lunes y miércoles en horario de 13.30-14 horas a 14.30-15 horas aproximadamente, y los jueves de 15 a 15.45 nos pondriamos en contacto telefonico con Atencion
Primaria, llamandolos a los Centros de salud, a los profesionales que en esa mafiana se han inscrito en Servicio de Citaciones.

Para eIIo previamente, en ese dia por la mafiana o por la tarde se llama a CME Grande Covian y los médicos de atencién primaria se inscribirifan en el Servicio de
Citaciones, para la Consulta telefonica de Telemedicina de Endocrinologia y Nutricion.

En un principio habria que comentar si es o no urgente para contestar en el dia o en los dias siguientes.

Tambien les aportariamos listado del rotatorio de los diferentes profesionales del equipo (consultas de CME Grande Covian, hospital, consulta de Hospital) para que
pudieran contactar con el profesional que quieran o que sepanquien estaen el horario convenido esa semana

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. (*) Reservar una hora semanal, tres horas a la semana en la consultas de CME Grande Covian y potenciar ...
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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 162

FROGRAMA DE CONTROL DE PACIENTES CON TRASTORNO AFECTIVO UNIPOLAR Y BIPOLAR QUE REQUIEREN TRATAMIENTO CON LAMOTRIGINA

2. RESPONSABLE .......... MARIA DE LOS REYES MARIN LACASA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... USM ACTUR SUR
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROBERTO LOZANO ORTI1Z-FARMACEUTICO-HOSPITAL N.S. DE GRACIA
ASUNCION PASCUAL GARCIA-PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
DOLORES VAZQUEZ RODRIGUEZ-PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
MARIA JESUS SANTACRUZ-ENFERMERA-CSM ACTUR SUR
IGNACIO ANDRES-FARMACEUTICO-H.N.S. DE GRACIA
CRISTINA PARDOS-MEDICO ANALISTA -H.N.S. DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La lamotrigina tiene evidencias de eficacia en este tipo de trastornos. Patologia severa demtro de los T.
psiquiatricos.

Posibilidad de efectos adversos muy graves. Prevencion e didentificacion de pacientes con mayor riesgo de efectos secundarios. la bilirrubina se propone como
biomarcador, determinaciones de indirecta y total.

Pacientes en seguimiento en consultas para deteccion/control de efectos secundarios

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Programa de continuacion. Muestra de 36 pacientes controlados. No deteccion de reaccion adversa dermatologica grave.
Ningun paciente con BT > 0,8.

Establecimiento de relacion cuantitativa entre niveles plasmaticos de lamotrigina ,dosis,peso,Bl. BT. y presencia o ausencia de induccion enzimatica

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Deteccion precoz de posibles efectos adversos para supresion del farmaco y tratamiento urgente, si se requiere.
aumentar informacion de los pacientes sobre beneficio/riesgo. Aumentar seguridad del paciente en tratamientos largos.
CONTINUAR LA ACTIVIDAD DEL EUIPO MULTIDISCIPLINAR ENTRE PSIQUIATRIA, FARMACIA Y LABORATORIO, encaminada al uso racional de psicofarmacos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Mantener el protocolo de informacion. derivacion desde USM a farmacia y laboratorio. Recogida de datos. Seguimiento clinico en
USM en pacientes con Lamotrigina:M.R.Marin Lacasa,A.Pascual Garcia,D.Vazquez Rodriguez.

Protocolo entre los tres servicios.

Reuniones mensuales con farmacia y trimestrales entre los 3 servicios.

Mantenimiento de la metodologia

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Pacientes totales con lamotrigina/pcientes respondedores+
Pacientes totales con lamotrigina/p.seguimiento bilirrubina
Pacientes totales con lamotrigina/p.con efectos secundarios

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. ENERO A DICIEMBRE DE 2010.
REVISION TRIMESTAL DEL TOTAL DE CASOS EN ESTUDIO.
DICIEMBRE DE 2010 CON EVALUACION DE LA MUESTRA Y PROPUESTA DE MEJORAS

10. PREVISION DE RECURSOS.
INFORMAT ECO o oot it i i et e e e maem e maaocmacaacmcaaacaaaaaennn 1.060 €
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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 162

FROGRAMA DE CONTROL DE PACIENTES CON TRASTORNO AFECTIVO UNIPOLAR Y BIPOLAR QUE REQUIEREN TRATAMIENTO CON LAMOTRIGINA

Total ... e eaaaaaa 1.060 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 176

MEJORA DEL CONTROL CLINICO Y FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES NEUROLOGICOS (PARKINSON, HUNTINGTON,ESCLEROSIS MULTIPLE,ETC) EN
TRATAMIENTO CON AGOMELATINA

2. RESPONSABLE .......... MARIA DE LOS REYES MARIN LACASA
Profesi6n ........ MEDICO
- Centro ........... USM ACTUR SUR
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROBERTO LOZANO ORTIZ-FARMACEUTICO-H. NTRA. SRA. GRACIA
ASUNCION PASCUAL GARCIA-PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
DOLORES VAZQUEZ RODRIGUEZ-PSIQUIATRA-CSM ACTUR SUR
MARIA JESUS SANTACRUZ-ENFERMERA-CSM ACTUR SUR
GNACIOANDRES-FARMACEUTICO-H_NTRA.SRA. GRACIA
CRISTINA PARDOS-MEDICO ANALISTA-H.NTRA.SRA. GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. IMPORTANCIA: La alta comorbilidad entre las enfermedades neurolégicas(EN) y la depresion se debe a que ambas
entidades comparten mecanismos patogénicos comunes. Entre el 15-30 % de personas con EN presenta episodio depresivo ; la tasa de suicidio es mas elevada en estos
pacientes.

Las causas de depresion de estas patologias tienen muchos detonantes externos; el dolor, mala calidad de vida, efectos de la enfermedad en la familia, hogar,
trabajo y economia.

Algunos de los sintomas como los trastornos del apetito y del suefio, la disfuncion cognitiva, el cansancio, el dolor y la pérdida de la libido son muy habituales en
los pacientes con EN y, por tanto, es dificil explicar qué causa el problema. Si estos problemas se deben, sobre todo, a la depresion, es probable que un
tratamiento adecuado aporte mejora.

El tratamiento de la depresion se debe personalizar en cada paciente. Los antidepresivos incluyen los medicamentos tradicionales, como amitriptilina o doxepina, y
los agentes mas recientes, como fluoxetina, paroxetina o escitalopram.

Agomelatina es un antidepresivo clasificado como norepinephrine-dopamine disinhibitor (NDDI) debido al antagonismo de los receptores 5-HT2C, provocando una mejora en
la liberacion y actividad de DA y NA en la corteza frontal. Agomelatina es un potente agonista de los receptores de Melatonina (MT1 MT2) No se ha asociado con
ganacia de peso, disfuncion sexual , alteraciones del suefio y sindrome de retirada como ocurre con la mayoria de SSRIs y otros antidepresivos.

Estudios endocrinologicos han demostrado que Agomelatina reduce PRL basal e inducida por stress asi como LH en mujeres y Cortisol en ambos sexos.

UTILIDAD: El control clinico y farmacoterapéutico de los pacientes en tratamiento con AGOMELATINA supone una herramienta que aumenta considerablemente "la eficacia,
seguridad” ; cumplimiento de los tratamientos. Se 1incrementa la calidad de la evaluaciéon clinica de los pacientes tratados con este medicamento.

METODOS: Se propone, basandonos en la disminucién de PRL y ausencia de elevacioén frente a algunos de sus estimulantes naturales, asi como del Cortisol, producida
por la Agomelatina; realizar el seguimiento del tratamiento valorando los niveles de PRL y Cortisol basales.

Para valorar su toxicidad hepatica se realizaran controles de enzimas, hepaticos y Bilirrubina; asi como analisis de interacciones con otros medicamentos.
SITUACION DE PARTIDA: Utilizaremos la metodologia aplicada en el Proyecto de calidad de afios anteriores, siendo el n® de pacientes de aprox. 15-30

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 176

MEJORA DEL CONTROL CLINICO Y FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES NEUROLOGICOS (PARKINSON, HUNTINGTON,ESCLEROSIS MULTIPLE,ETC) EN
TRATAMIENTO CON AGOMELATINA

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Aumentar la seguridad del paciente NEUROLOGICO en tratamiento de larga duracién con AGOMELATINA , dadas las caracteristicas
clinicas de estos pacientes.
Aumentar la seguridad del tratamiento con AGOMELATINA.

Continuacioén de la actividad del Equipo Multidisciplinar entre los Servicio de Psiquiatria, farmacia y laboratorio

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. En la consulta de la Unidad de Salud Mental se realiza la valoracién e indicacion en el paciente, se realiza la peticion
analitica protocolizada.

Responsable en la Unidad Salud Mental : Reyes Marin, Asuncién Pascual ,Dolores Vazquez(psiquiatras)

La ATS de la Unidad de Salud Mental realiza las pet|C|oneS perioddicas al Laboratorio y Farmacia. Responsable: M2 Jesus Santacruz

El farmacéutico toma los antecedentes necesarios del paciente y con los datos analiticos ,realiza el informe farmacoterapéutico con las recomendaciones de posibles
cambios de pauta que fueran necesarios. Responsable: Roberto Lozano

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N°© Pacientes en tratamiento con AGOMELATINA.
N© de pacientes con PRL normal 7/ N°© total pacientes

N© de pacientes con Cortisol normal/N°® total pacientes

Numero de pacientes con alteraciones de enzimas hepaticos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: ENERO DE 2010

REVISION MENSUAL DEL PROTOCOLO Y NOVEDADES.

REVISION TRIMESTRAL DE CASOS Y MONITORIZACION DE INDICACORES

NOVIEMBRE DE 2010 REVISION DE CASOS Y VALORACION DEL BUEN CUMPLIMIENTO DEL PROYECTO.
ENERO DE 2011 EVALUACION Y PROPUESTAS DE MEJORA

10. PREVISION DE RECURSOS.

L I 1.000 €
= CONGRESOS .. it et e e it e e e e eeeeeeeeaaaaaaan 1.000 €
2.000 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 249

FROTOCOLO DE MEJORA DE LA SALUD FISICA EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

2. RESPONSABLE .......... ASUNCION PASCUAL GARCIA
Profesion ........ MEDICO
- Centro ........... USM ACTUR SUR
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

REYES MARIN LACASA-CSM ACTUR SUR-MEDICO PSIQUIATRA
ROBERTO LOZANO-FARMACEUTICO-HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA
DOLORES VAZQUEZ-CSM ACTUR SUR-MEDICO PSIQUIATRA
M2JESUS SANTACRUZ-ENFERMERA-CSM ACTUR SUR
IGNACIO ANDRES-FARMACEUTICO-HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA
CRISTINA PARDOS-MEDICO ANALISTA-HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl trastorno mental grave es una entidad que aglutina diagnésticos como Esquizofrenia y Trastorno Bipolar, se
considera que representa un problema de salud publica importante por sus implicaciones psicopatolégicas y por sus efectos en la salud fisica del paciente.

El CSM es el dispositivo asistencial clave en el seguimiento de éstos pacientes, a pesar de ello su asitencia esta poco estructurada y apenas existen protocolos
asistenciales de actuacion.

En cuanto a la vertiente fisica de la salud de éstos pacientes no se considera una necesidad que los profesionales perciban como prioritaria, por ello creemos que es
fundamental estandarizar un protocolo de actuacién en el que se controlen las alteraciones metabdélicas que éstos pacientes puedan sufrir y con ello poder evitar los
efectos patdégenos que pueden conllevar a largo plazo

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. a)Los resultados de la autoevaluacién del contrato de gestién de la unidad:
-NUmero de pacientes estudiados: 50
-NUimero de pacientes con IMC<25/Total pac=8/33,25%
-NUimero de pacientes con IMC=25-30/Total pac. -9/33 27%
-Nimero de pacientes con IMC=30-35/Total pac.=11/33
-Nimero de pacientes con IMC>35/Total pac.=5/33, 15%
-% de pacientes con Sindrome Metabdlico= 14/50, 29%
b)Otras actividades realizadas durante el 2008 y los resultados conseguidos.
c)La valoracioéon de los distintops profesionales que componen la unidad respecto a los aspectos que consideran prioritarios.
Actividades pendientes: Analisis y recoleccién de datos correspondientes a 15 pacientes

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar seguridad metabélica de pacientes con TMG
Promover cambios de estrategia terapeltica y/o higiene alimentaria- tipo de vida.
Indicadores:

Calculo de IMC
Parametros metabdlicos: Glucosa, colesterol HDL , LDL.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Control mensual: Peso, Tension Aterial y Pulso cardiaco

- Control semestral: Analitica General donde se valorara el riesgo de Sindrome Metab6lico teniendo en cuenta los siguientes parametros, perfil glucémico, perfil
hepatico, perfil lipidico.

- Control anual: de Electrocardiograma



= GOBIERNO

==DE ARAGON SaIUd

—'-SCI’VICIO aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 249

FROTOCOLO DE MEJORA DE LA SALUD FISICA EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Monitorizacién de variables que indiquen el riesgo de padecer Sindrome Metabdlico.
Deteccién de signos y sintomas que impliquen riesgo cardiovascular.

Promover cambios de mejora de habitos alimentarios y toxicos.
Promover cambios de medicacion si se considera necesario

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario:
Fecha de inicio:Enero del 2010
Fecha de finalizacioén: Diciembre del 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Pruebas bioquimicas de laboratorio externo
- Material informatico

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 44

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

2. RESPONSABLE .......... AINHOA TELLERIA SANJUAN
- Profesioéon ........ MEDICO
- Centro ........... USM INFANTO-JUVENIL MOVERA
- Servicio/Unidad .. TERAPIA OCUPACIONAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARISOL ESCUDERO SEVILLANO-TRABAJADORA SOCIAL-C.D.I1-J SALUD MENTAL (MOVERA)
JOSE MANUEL GRANADA LOPEZ-ENFERMEROCOORDINADOR-C.D. 1-J SALUD MENTAL (MOVERA)
TERESA COLOMER SIMON-PSICOLOGA CLINICA-C.D. 1-J SALUD MENTAL (MOVERA)
ANA RIVASES AUNES-PSIQUIATRA-C.D. I-J SALUD MENTAL (MOVERA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. DESDE EL 2009 SE VIENE DESARROLLANDO UN GRUPO DE TRABAJO DESDE LA TERAPIA OCUPACIONAL EN EL AMBITO DE LA SALUD
MENTAL DENTRO DE LOS SERVICIOS Y UNIDADES ESPECIFICAS DEL SALUD, CON LA FINALIDAD DE UNIFICAR CRITERIOS Y CONTAR CON UN INSTRUMENTO UNICO DE RECOGIDA DE DATOS.
aCTUALMENTE SE VE NECESARIO LLEVAR A LA PRACTICA ESTE NUEVO DOCUMENTO CREADO ASI COMO LA DE CREAR O UNIFICR NUEVOS INSTRUMENTOS QUE REFUERCEN EL TRABAJO DE LA
TERAPIA OCUPACIONAL Y QUE QUE SIGAN CON EL OBJETIVO DE UNIFICAR CRITERIOS (ESCALAS, INFORMES...)

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - PUESTA EN PRACTICA DE LA HISTORIA CLINICA DE TERAPIA OCUPACIONAL CONFECCIONADA EL ANO PASADO

- INCLUIR DEICHO DUCUMENTO EN LAS HISTORIAS DE CADA PACIENTE PARA FOMENTAR LA INFORMACION AL RESTO DEL EQUIPO DEL TRABAJO QUE SE ESTA REALIZANDO CON EL

- PODER REALIZAR MODIFICACIONES EN EL DOCUMENTO EN CASO DE QUE SE VEA OPORTUNO UNA VEZ LLEVADO A LA PRACTICA

- INVESTIGAR SOBRE INSTRUMENTOS DE EVALUACION QUE EXISTAN DE TERAPIA OCUPACIONAL PARA CUBRIR TODAS LAS AREAS DE INTERVENCION

- CREAR, MEJORAR Y UNIFICAR TODOS AQUELLOS DOCUMENTOS DESTINADOS A FACILITAR LA INFORMACION ENTRE PROFESIONALES Y SERVICIOS (INFORMES DE DERIVACION, DE ALTA...)

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS PLANTEADOS SE HA CREADO UN PLAN DE REUNIONES CUATRIMESTRALES ENTRE LAS DISTINTAS TERAPEUTAS DE LOS
DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL EN EL SERVICIO ARAGONES DE SALUD.

FUERA DE ESTAS REUNIONES SE REALIZARA UN TRABAJO INDIVIDUAL DE CADA PROFESIONAL EN SUS UNIDADES DE TRABAJO CON SU EQUIPO CORRESPONDIENTE

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -UTILIZAR EL INSTRUMENTO CREADO PARA TODOS LOS NUEVOS PACIENTES DEL 2010
-VALORAR AL 10% DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON ANTERIORIDAD

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. LAS FECHAS PREVISTAS PARA LAS REUNIONES ENTRE TODAS LAS TERAPEUTAS DEL SALUD SON:
MARZO 2010: REUNION EN ZARAGOZA
JUNIO 2010: REUNION EN TERUEL
OCTUBRE 2010: REUNION EN HUESCA
REUNIONES INTERNAS EN CADA DISPOSITIVO

10. PREVISION DE RECURSOS.
- ordenador portatil hewlett packara hp. compaq 6730b . ... ... .iiiiimiiaaaaanann 900 €
- bEblHografOa . . ... e e e 200 €
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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

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 414

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

11. OBSERVACIONES.



