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Sector ZARAGOZA 2
PO . P Correo
Sector Ambito Rg| Apellidos y Nombre Titulo Centro L.
electrédnico
22 ATPRIMARIA 461 PUEYO SALAVERA, CLARA ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRONICO DEPENDIENTE: IMPLICACION ACTIVA DEL ENTORNO FAMILIAR Y ' CS ALMOZARA
USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO
72 AT.PRIMARIA 364  BIESA CAMPOS, BLANCA REVISION, PUESTA AL DIA Y MANTENIMIENTO DEL "CARRO DE PARADAS". RECICLAJE DE LOS PROFESIONALES CS FERNANDO EL CATOLICO
DEL CENTRO EN EL MANEJO DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (RCP BASICA).
72 AT.PRIMARIA 8  MACIPE COSTA, ROSA MARIA MEJORA DEL SISTEMA DE CITACION EN LOS CONSULTORIOS DEPENDIENTES DEL EAP DE FUENTES DE EBRO | CS FUENTES DE EBRO
72 AT.PRIMARIA 245  ARMALE CASADO, MARIA JOSE DEMANDA DE SALUD EN POBLACION JOVEN Y ADULTA, OFERTA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS. DOS CS LAS FUENTES NORTE
CAMINOS DIFERENTES QUE LLEGAN A UNIRSE
72 ATPRIMARIA 635 TOBAJAS SENOR, EVA MARIA ABORDAJE DE ULCERAS POR PRESION (UPP) EN ATENCION PRIMARIA. SECTOR Il. (CONTINUACION). CS ROMAREDA (SEMINARIO)
72 AT.PRIMARIA 316  SANCHEZ TORRES, PILAR YOLANDA REVISION DE LA IDONEIDAD DEL AUTOCONTROL MEDIANTE GLUCOMETRO EN EL MANEJO DE PACIENTES CS SAN JOSE CENTRO
DIABETICOS TIPO 2 CON ANTIDIABETICOS ORALES
72 ATPRIMARIA 271  ALGABA CIMORRA, DESIREE EL BLOG COMO HERRAMIENTA DE EMPODERAMIENTO DE LOS PACIENTES CON LA FINALIDAD DE QUE CS SAN JOSE NORTE
EJERZAN UN MAYOR CONTROL SOBRE SU SALUD Y PUEDAN MEJORARLA
22 AT.PRIMARIA 318  BUJEDO RODRIGUEZ, FELICIDAD COORDINACION SOCIO SANITARIA EN LA EDUCACION GRUPAL A CUIDADORES NO PROFESIONALES DE CS SAN JOSE NORTE
PERSONAS DEPENDIENTES
22 ATPRIMARIA 503 VAZQUEZ ANDRE, MARIA LUISA PROTOCOLO DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y GINGIVITIS EN POBLACION JOVEN DESDE | CS SAN JOSE SUR
LAS CONSULTAS DE SALUD BUCODENTAL DE ATENCION PRIMARIA. CONTINUACION DE PROYECTO PREVIO
72 AT.PRIMARIA 74 |EGUILUZ LOPEZ, MERCEDES PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL DIAGNOSTICO DE EPOC CS SAN PABLO
72 ATPRIMARIA 494  SAMITIER LERENDEGUI, MARIA LUISA USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO: MEJORA DE LA PRESCRIPCION DEL GRUPO FARMACOLOGICODELOS ~ CS SAN PABLO
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
72 ATPRIMARIA 441  MONREAL ALIAGA, ISABEL VALORACION Y MEJORA DE LA ATENCION EXTRAHOSPITALARIA DE LAS EMERGENCIAS MEDICAS DE LAZONA | CS SASTAGO
DE SALUD DE SASTAGO
72 AT.PRIMARIA 346  SORIA CABEZA, GLORIA ATENCION A LA URGENCIA VITAL CS TORRE RAMONA
72 AT.PRIMARIA 102  GALBE SANCHEZ-VENTURA, JOSE PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA POBLACION DE TORRERO Y TORRERO LA PAZ CS TORRERO-LA PAZ
72 ATPRIMARIA 603  MAINER SANMARTIN, MARIA PAZ MAXIMIZAR LA EFICIENCIA DE LA EDUCACION EN DIABETICOS TIPO I EN EL CENTRO DE SALUD TORRERO-LA  CS TORRERO-LA PAZ
PAZ
72 AT.PRIMARIA 332  FUSTERO FERNANDEZ, MARIA VICTORIA ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL CS VALDESPARTERA 2011 CS VALDESPARTERA
22 ATPRIMARIA 630 LATORRE RUIZ, CRISTINA MEJORA EN EL PROCESO DE ATENCION A PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD. NUEVAS FORMAS DE | CS VALDESPARTERA
ABORDAJE DEL PROCESO DESDE ATENCION PRIMARIA
72 ATESPECIALIZ. = 337 APARICIO CLAVERIA, ASUNCION DETECTAR FACTORES LATENTES INFLUYENTES Y POSIBLES ACTIVIDADES DE MEJORA PARA LA SEGURIDAD | CME RAMON Y CAJAL
DE LOS PACIENTES DEL CME RAMON Y CAJAL, MEDIANTE LA OPINION Y LA INFORMACION FACILITADA POR
LOS PROFESIONALES DEL CENTRO
72 ATESPECIALIZ. = 266 ABAD SAZATORNIL, MARIA REYES OPTIMIZACION DE LA UTILIZACION SEGURA Y CONSERVACION DE LOS MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 275 ABADIA ALVAREZ, BEATRIZ DISMINUCION ANSIEDAD DEL PACIENTE PREVIA A INTERVENCION PROGRAMADA DE CIRUGIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CARDIO-TORACICA SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 84 AGUAVIVAMARCUELLO, BEATRIZ PUESTA EN MARCHA DE UNA LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST) PREVIA A LA INTERVENCION QUIRURGICAEN  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL

UNA UNIDAD DE CIRUGIA GENERAL SERVET
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72 ATESPECIALIZ. = 263 AGUSTIN FERRANDEZ, MARIA JOSE MEJORANDO LA ATENCION E INCREMENTANDO LA SEGURIDAD EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
FARMACOS CITOSTATICOS SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 313 ALONSO FORMENTO, JOSE ENRIQUE MEJORA EN LA SEGURIDAD DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS REALIZADAS EN LAS URGENCIAS ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
HOSPITALARIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 565 ALVAREZALEGRET, RAMIRO PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA SO 15189:2007 DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA A HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
PARTIR DE PROGRAMA CONTINUO DE MEJORA PREVIO Y DE LAS DIRECTRICES DEL COLEGIO AMERICANO DE ' SERVET
PATOLOGOS (CAP, QUALITY MANAGEMENT IN ANATOMIC PATHOLOGY).
72  ATESPECIALIZ. 434 ANDRES REDONDO, MARIA MERCEDES CALIBRACION DE LA UNIDAD DE TERAPIA SUPERFICIAL PANTAK THERAPAX SXT 150 USANDO EL PROTOCOLO  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
IAEA TRS-398, DETERMINACION DEL ESTADO DE REFERENCIA Y PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE  SERVET
CONTROL DE CALIDAD
72  ATESPECIALIZ. = 391 ANGUAS GRACIA, ANA PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
RELACIONADO CON LA ANSIEDAD ANTE UNA CISTECTOMIA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL H.U. MIGUEL ~ SERVET
SERVET DE ZARAGOZA
72  ATESPECIALIZ. = 408 ARAZO GARCES, PIEDAD MEJORANDO EL PROCESO DE BACTERIEMIA: PROGRAMA INTEGRADO CLINICO-MICROBIOLOGICO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 400 ARTIGAS MARTIN, JOSE MARIA EVALUACION DE RIESGO CARCINOGENICO (DOSIS EFECTIVA) ASOCIADO A LAS EXPLORACIONES CON TC EN  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DOS EQUIPOS TOSHIBA AQUILION 64 DEL HOSPITAL GENERAL Y DE LA UNIDAD DE RADIOLOGIA DE SERVET
URGENCIAS DEL HUMS. ESTUDIO COMPARATIVO
72  ATESPECIALIZ. = 654 AZPIROZ TELLER, MERCEDES MEJORA Y COORDINACION EN LA PETICION DE MATERIAL ESTERIL DESDE QUIROFANO AL SERVICIO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
ESTERILIZACION SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 448 BAQUEDANO MAINAR, LAURA MANEJO Y CUMPLIMIENTO DE GUIA DE PRACTICA CLINICA REFERENTE A LA ENDOMETRIOSIS. ELABORACION  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DE MATERIAL INFORMATIVO PARA LAS PACIENTES SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 476 BARINGO FUENTES, TERESA DISMINUIR EL N° DE ESTUDIOS GAMMAGRAFICOS DE PARATIROIDES NO ADECUADOS O DE BAJO VALOR HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DIAGNOSTICO SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 593 BARRANCO DOMINGUEZ, JOSE IGNACIO DESARROLLO Y POTENCIACION DEL GRUPO DE SEGURIDAD CLINICA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 169 BERNAL JAULIN, JOAQUIN MONITORIZACION DE LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIADE ~ HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
HIATO/REFLUJO GASTROESOFAGICO SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 632 BOLDOVA GIL, JOSE IGNACIO MEJORA EN LOS INFORMES DE ALTA DE CONSULTAS DE MEDICINA INTERNA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. 628 BORQUE MARTIN, JOSE LUIS CREACION DE UNA UNIDAD DE DOLOR AGUDO (U.D.A) EN EL HOSPITAL MATERNAL "MIGUEL SERVET HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 430 CALLAO BUATAS, JOSE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 376 CALVO CEBOLLERO, ISABEL PROYECTO “ARAGONESAS CON CORAZON’ ESCOLAR: MEJORA DE LA INFORMACION QUE TIENE LA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
POBLACION ESCOLAR SOBRE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y SUS FACTORES DE RIESGO EN EL SERVET
SECTORIl
72 ATESPECIALIZ. = 580 CALVOPEREZ PILAR CURSO DE MEJORA DEL TRIAJE DE URGENCIAS OFTALMOLOGICAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 67 CAMPILLOS MAZA, JOSE MANUEL IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE EVACUACION UTERINA FARMACOLOGICA DOMICILIARIA EN ABORTOS  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL

DIAGNOSTICADOS EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO

SERVET
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72 ATESPECIALIZ. = 594 CAMPOS CALLEJA, CARMEN MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA MEDIANTE LA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
IMPLANTACION DE PROGRAMA FORMATIVO DE ENTRENAMIENTO BASADO EN SIMULACION DE CASOS SERVET
CLINICOS
72  ATESPECIALIZ. = 233 CARDIL REDONDO, ALBA UTILIZACION DE UN ANDADOR MODIFICADO PARA TRANSPORTAR BOTELLA PORTATIL DE OXIGENO PARA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
MOVILIZACION PRECOZ DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE CANCER DE PULMON SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 215 CARRERAS GRACIA, SONIA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL SERVICIO DE ADMISION HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 667 CASSINELLO OGEA, CONCEPCION MEJORA DE LA COMUNICACION MEDICO-PACIENTE EN LA CONSULTA DE ANESTESIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 19 CASTAN MATEO, SERGIO ENTRENAMIENTO DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES EN SITUACIONES DE EMERGENCIA OBSTETRICA BASADO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
EN LA SIMULACION: PREVENCION DE EFECTOS ADVERSOS SERVET
Z2  ATESPECIALIZ. = 496 CEBOLLERO BENITO, MARIA DEL PILAR PUESTA EN MARCHA DEL PROCESO ASISTENCIAL COLELITIASIS COMPLICADA Y COLECISTECTOMIA PRECOZ  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 374 CESARMARQUEZ, MARIA ANGELES ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN SO 15189 DE LA DETERMINACION DE AMINOACIDOS Y HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
ACILCARNITINAS POR ESPECTROMETRIA DE MASAS, PERTENECIENTE AL PROGRAMA AUTONOMICO DE SERVET
CRIBADO NEONATAL EN EL S. DE BIOQUIMICA CLINICA DEL H.U. MIGUEL SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 591 CHUECA TORAL, LORENA INFORMATIZACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA DURANTE EL CATETERISMO CARDIACO Y LOS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CUIDADOS POSTERIORES EN LA UNIDAD DE HEMODINAMICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET  SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 558 CLARACO VEGA, LUIS MANUEL PROGRAMA DE FORMACION EN SOPORTE VITAL BASICO A ESCOLARES DE NUESTRO SECTOR I HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 414 CLERENCIA SIERRA, MERCEDES MEJORA DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL DE LOS MAYORES DE 75 ANOS CON FRACTURA DE CADERA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
OSTEOPOROTICA, QUE PRECISAN DESCARGA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 404 COTERAUSUA, IGNACIO ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR PARA ANALGESIA MULTIMODAL POSTORACOTOMIA EN PLANTA DE CIRUGIA ~ HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
TORACICA SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 550 CUADRA GIMENEZ, MARIA DEL PILAR PROMOCION Y DESARROLLO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS (HOSPITAL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
GENERAL Y TRAUMATOLOGIA). SERVET
72  ATESPECIALIZ. 69 DEDIEGO ALLUE, MARIA ELENA FORMACION DEL GRUPO CLINICO DE MEDICINA FETAL DEL HUMS Y COMO GRUPO DE REFERENCIA DE LA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 110 DE LA CUEVA BARRAO, LETICIA MONITORIZACION Y EVALUACION DE PROCESOS CLAVE TRAS LA IMPLANTACION DE LA NORMA ISO 9001:2008 ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 523 DE TORRES AURED, MARIA LOURDES FORMACION SOBRE TIPOS DE ALIMENTACION Y CONTAMINACION CRUZADA EN PACIENTES CELIACOS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DIAGNOSTICADOS DE ADULTOS MEDIANTE METODOLOGIA DE ADIESTRAMIENTO GRUPAL, COMO MEJORAEN  SERVET
SU CALIDAD DE VIDA Y REAFIRMACION EMOCIONAL
Z2 | ATESPECIALIZ. = 549 DELGADO BELTRAN, PILAR ESTANDARIZACION DE LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO A PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS DEL SERVICIO DE  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
HEMATOLOGIA SERVET
72  ATESPECIALIZ. = 534 DIARTE DE MIGUEL, JOSE ANTONIO CATETERISMO CARDIACO: MANUAL PRACTICO DE PREPARACION DEL PACIENTE Y CUIDADOS MEDICOS Y DE  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
ENFERMERIA ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 335 DIAZ DE TUESTA CHOW-QUAN, ANA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE ESTRATIFICACION PRONOSTICA Y USO ADECUADO DE TACENEL  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL

MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA EN URGENCIAS

SERVET
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Z2 | ATESPECIALIZ. = 273 DOMINGUEZ GARCIA, MARTA SON-RISAS CADA JUEVES HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 378 ECHARRIMARTIN, EVA MARIA PROGRAMA PARA GARANTIZAR LA PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
(NAVM), EN CONCORDANCIA CON EL PROYECTO NEUMONIA ZERO SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 352 EGIDOLIZAN, PILAR IDENTIFICACION DE LOS EQUIPOS DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA Y ELABORACION DE FICHASDE ~ HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
EQUIPOS CON TRAZABILIDAD, SEGUN NORMA 1SO 15189 SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 459 ESPINOSA CASTELLS, RUT INFORMATIZACION Y RECOGIDA DE DATOS EN LA VISITA PREANESTESICA EN PACIENTES DE CIRUGIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CARDIO-TORACICA SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 571 ESTEBAN LORENTE, DELIA MEJORA DE LA PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE SOMETIDO A CATETERISMO CARDIACO: HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
EVALUACION DE LA SITUACION ACTUAL, CREACION DE BASE DE DATOS DOSIMETRICA DE PACIENTES Y SERVET
ADOPCION DE MEDIDAS PROTOCOLIZADAS PARA INCREMENTO DE SU SEGURIDAD RADIOLOGICA
Z2 | ATESPECIALIZ. =~ 51 FERNANDEZ MOSTEIRIN, NURIA INICIACION DE LA ACREDITACION DE LOS ALCANCES EN LA SECCION DE HEMOSTASIA DEL SERVICIO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA SEGUN NORMA UNE-EN 1SO 15189 SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 398 FERRER GRACIA, MARIA CRUZ MEJORA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS MEDICOS QUE LO ATIENDEN DENTRO Y FUERADEL ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
HOSPITAL, SOBRE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE ANTES Y DESPUES DEL IMPLANTE  SERVET
DE STENT CORONARIO
72 ATESPECIALIZ. = 662 FERRERAS AMEZ, ANTONIO PREVALENCIA Y MANEJO DE LA PATOLOGIA OFTALMOLOGICA MAS FRECUENTE EN ATENCION PRIMARIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 568 FRANCO FERNANDO, CARMEN IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE ENFERMERIA QUIRURGICA EN LA U.R.P.A Y/O UNIDAD DE REANIMACION ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA, HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO Y HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL ' SERVET
SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 138 GARCIAGIL, MARIA PILAR MEJORA DE LA GESTION DE USUARIOS Y CONTRASERNAS EN LAS APLICACIONES INFORMATICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 26 GARRIDO FERNANDEZ, PILAR IMPLANTACION DE LA BIOPSIA CORIAL PARA ESTUDIO CITOGENETICO FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE DE ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
GESTACION SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 425 GAVARA GIMENO, CARMEN DETECCION PRECOZ DE LA CARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL DEL ANCIANO HOSPITALIZADO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72  ATESPECIALIZ. 525 GILBONA, JESUS PROGRAMA DE AHORRO DE SANGRE EN CIRUGIA CARDIACA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. 561 GIL PEREZ DESIRE ADIESTRAMIENTO EN LA ALIMENTACION DE LOS PACIENTES CON VIH MEDIANTE TERAPIA Y SEGUIMIENTO  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
GRUPAL, COMO MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONAL, CONOCIMIENTO DE LAS INTERACCIONES SERVET
NUTRIENTES-POLIMEDICACION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
Z2 | ATESPECIALIZ. = 338 GIL SANZ, MARIA JESUS MEJORA DE LA ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE CON CANCER DE PROSTATA MEDIANTE LA IMPLANTACION HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DE LA GESTION DEL PROCESO DE CANCER DE PROSTATA SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. =~ 559 GIRALDO CASTELLANO, PILAR DESARROLLO Y GESTION DEL PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA COORDINACION DE LA ASISTENCIA ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CONTINUADA AL PACIENTE HEMATOLOGICO EN TRATAMIENTO AMBULATORIO EN HOSPITAL DE DIA DE SERVET
HEMATOLOGIA
72 ATESPECIALIZ. =~ 585 GOMEZBARRENA, VIRGINIA USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS MEDIANTE LA DISPENSACION DE TRATAMIENTOS EN PATOLOGIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
AGUDAS DESDE LA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 167 GOMEZ TWERO, NAROA GESTION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE FARMACIA MEDIANTE LA NORMA 1SO 9001:2008 HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL

SERVET
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GUERRERO PARDOS, LUIS MIGUEL
GUTIERREZ LIZARRAGA, CARMEN
IBANEZ LANGA, JOSE LUIS

IDOIPE TOMAS, ANGELA

IZQUIERDO VILLARROYA, MARIA BLANCA

JAVIERRE LORIS, MARIA ANGELES

JOSE GUTIERREZ, YASMINA

LAHOZ RODRIGUEZ, DANIEL
LAMARCA BALLESTERO, MARTA
LAPRESTA MOROS, CARLOS
LAVINA CASTAN, ANA BELEN
MANERO RUIZ, FRANCISCO JAVIER
MARCHADOR PINILLOS, BEATRIZ
MARRON TUNDIDOR, RAFAEL
MARTIN CARPI, MARIA TERESA

MARTIN SACO, GLORIA

MARTINEZ ANDREU, JAVIER

CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA VALORACION PREANESTESICA DE PACIENTES QUE VAN A SER
SOMETIDOS A UN IMPLANTE DE MARCAPASOS O A UNA CARDIOVERSION

APLICACION DE HELIO EN PACIENTES CON PATOLOGIA RESPIRATORIA AGUDA Y OPTIMIZACION DE LA
HISTORIA CLINICA A TRAVES DE LA HOJA LISTA DE PROBLEMAS

HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN EL SINDROME POSPARADA CARDIACA

MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN LAS UNIDADES CON SISTEMA DE DISTRIBUCION EN DOSIS
UNITARIA: UN PASO MAS EN SEGURIDAD

INFORMATIZACION Y UNIFICACION DE LA HISTORIA ANESTESICA EN LA UNIDAD DE CARDIOTORACICA
DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE CATALOGACION, PROMOCION Y CONTROL DE PRESTAMOS

DEL MATERIAL DE SIMULACION DE LA UNIDAD DE FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL DEL SECTOR
ZARAGOZA Il

ESTRATEGIA PARA LA REDUCCION DE LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA MEDIANTE EL INGRESO EL MISMO
DIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET

MONITORIZACION DE INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS ASISTENCIALES EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS (URGENCIAS DE HG Y HRTQ).

CONTRIBUCION DE LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN EL CANCER DE OVARIO AVANZADO. MEJORA EN LA
EVALUACION DE RESECABILIDAD, COSTES Y RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE INTERVALO

INFORMATIZACION DE LA GESTION DE LA CONSULTA DE VACUNACION DE GRUPOS DE RIESGO DEL SERVICIO
DE MEDICINA PREVENTIVA DEL HUMS

DEPRESION POSTPARTO: PROTOCOLO IDENTIFICACION PRECOZ DE FACTORES DE RIESGO BASADOS EN LA
ESTRATEGIA DE ATENCION AL PARTO NORMAL DEL SNS. DERIVACION PRECOZ A SALUD MENTAL

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CONSULTORIA DE REUMATOLOGIA EN LOS CENTROS DE ATENCION
PRIMARIA EN EL SECTOR Il DE ZARAGOZA

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

PROTOCOLIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA MAS FRECUENTES EN LA UNIDAD DE ONCOPEDIATRIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LAS MUJERES VICTIMA DE VIOLENCIA DE GENERO EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIA HOSPITALARIOS

DESARROLLO Y MEJORA CONTINUA DE LA ACTIVIDAD DE LA UNIDAD DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL
SUENO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL, EN PACIENTES CON
SOSPECHA'Y SUS CONTACTOS. INCIDIENDO EN LAS DEFICIENCIAS ENCONTRADAS EN EL TRABAJO DE 2010

ESTANDARIZACION DE LA PREPARACION DE LAS INFUSIONES INTRAVENOSAS DE FARMACOS DE ALTO
RIESGO USADOS EN LOS SERVICIOS DE ANESTESIA, CUIDADOS INTENSIVOS Y URGENCIAS DEL HOSPITAL U.
MIGUEL SERVET

MARTINEZ CASAMAYOR, MARIA CONCEPCION  PUESTA EN MARCHA DE UNA “GUIA DE CUIDADOS PARA PACIENTES INTERVENIDAS DE PATOLOGIA MAMARIA

NEOPLASICA” PREVIA A LA INTERVENCION QUIRURGICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
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e deseludy e PROYECTOS RECIBIDOS EN LA CONVOCATORIA PARA 2011 e s 2"
(Actualizado a fecha 11/09/2012 - 11:33:16 horas)
Sector ZARAGOZA 2
Sector Ambito Rg Apellidos y Nombre Titulo Centro Cor:::ec-:
electrdédnico

722 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

722 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

722 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

22 AT.ESPECIALIZ.

722 AT.ESPECIALIZ.

152 MARTINEZ MOMBILA, MARIA ELENA

108

402

483

668

661

162

330

409

546

372

163

366

540

136

465

206

462

MARTINEZ MORENO, MARIA JESUS
MARTINEZ-SAPINA PEREZ, ANA
MAYAYO SINUES, ESTEBAN
MENDEZ VILLAMON, AGUSTINA

MILLASTRE BOCOS, JUDITH

MOLES CALANDRE, BEATRIZ
MONTANES BELLO, PAOLA
MONTOYA OLIVER, MARIA JESUS

MONZON ABAD, ANDRES

MORENO VERNIS, MIGUEL
MORON GIMENEZ, ALEJANDRA
NAVARRO AZNAREZ, HERMINIA

OMENACA TERES, MANUEL

PABLO CEREZUELA, FRANCISCO JOSE

PALACIOS LAZARO, MARTA

PAMPLONA NERI, DOLORES

PARRILLA HERRANZ, PEDRO

PEREZ CARABANTES, YOLANDA

IMPLANTACION Y VALIDACION DE LA TC COLONOSCOPIA EN HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL BLOQUE QUIRURGICO ANTE PACIENTES CON ALERGIA AL LATEX
MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE LA ACREDITACION 742/LE1584 Y FECHA DE ENTRADA EN VIGOR 25/09/2009
EMPLEO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR EN EL DIAGNOSTICO Y CARACTERIZACION

DE LAS FRACTURAS OCULTAS DE CADERA

PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA INTERNACIONAL UNE-EN ISO 9001:2008 EN EL SERVICIO DE
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA DEL HOSPITAL MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

ELABORACION DE UN FOLLETO EXPLICATIVO DIRIGIDO A LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER
COLORRECTAL (CCR) CON INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS MAS RELEVANTES PARA EL MANEJO DE SU

ENFERMEDAD

MEJORA EN EL SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA COLONIZACION/INFECCION BRONCOPULMONAR EN EL

PACIENTE CON FIBROSIS QUISTICA

PUESTA EN MARCHA DE LA RED INTEGRAL DE ECOGRAFIA 3D DENTRO DEL SISTEMA SANITARIO DE ARAGON
(DENTRO DE LA RED INTEGRAL DE DIAGNOSTICO PRENATAL).

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION AL CUIDADOR DEL PACIENTE ANCIANO CRONICO
DEPENDIENTE HOSPITALIZADO. LA IMPORTACIA DE UN BUEN CUIDADOR

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA PERIOPERATORIA CON HIERRO INTRAVENOSO EN LA CIRUGIA DEL CANCER
COLORRECTAL. EVALUACION DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO EN LA UNIDAD DE CIRUGIA GENERAL

COLOPROCTOLOGICA

ELIMINACION DE LA INFORMACION EN SOPORTE PAPEL QUE ESTA PRESENTE EN LA HISTORIA CLINICA
INFORMATICA, POTENCIANDO EL USO DE LA HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

MEDICION DE LA PRESION INTRABDOMINAL EN PACIENTES CON PATOLOGIA ABDOMINAL MEDICA O
QUIRURGICA EN UCI-B DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN LA UNIDAD DE PACIENTES EXTERNOS
CONFIGURACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MODULO DE ALMACEN EN EL SISTEMA DE GESTION DE
LABORATORIO SIGLO DEL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

MEJORA DE LAS COMPETENCIAS EN COMUNICACION ASISTENCIAL Y LA RELACION MEDICO-PACIENTE
MEDIANTE LA GRABACION DE LA ENTREVISTA CLINICA EN CONSULTA

MEJORA DE LA INFORMACION A LA PACIENTE. ELABORACION Y DIFUSION DE MATERIAL INFORMATIVO
DISENO Y ELABORACION DEL FORMATO Y CONTENIDO DE LA DOCUMENTACION E INFORMACION ENFERMERA
NECESARIA EN LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

ESTABLECIMIENTO SISTEMA ALERTAS EPIDEMIOLOGICAS AUTOMATIZADAS EN URGENCIAS HOSPITALARIAS A
TRAVES DE LA H.ELECTRONICA (PCH). INSTAURACION PROTOCOLO DESDE TRIAJE DE DETECCION DE
PACIENTES CON PERFIL DE RIESGO DE PORTADOR SARM (INSTITUCIONALIZADOS).

ORGANIZACION DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS Y SALIDAS DE U.C.E. POR LAS TARDES Y MANEJO DEL

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
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Departamento de Salud y Consumo —" SerVICIO aragones
PROYECTOS RECIBIDOS EN LA CONVOCATORIA PARA 2011 de salud
(Actualizado a fecha 11/09/2012 - 11:33:17 horas)
Sector ZARAGOZA 2
PO . P Correo
Sector Ambito Rg| Apellidos y Nombre Titulo Centro L.
electrédnico
CONSUMO DE TABACO EN U.C.E. SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. =~ 293 PEREZ CONESA, MERCEDES PROGRAMA DE SEGUIMIENTO COORDINADO DE PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 328 PEREZPEREZ PILAR IMPLANTACION DE LA ECOCARDIOGRAFIA FETAL DE SCREENING EN EL HOSPITAL MIGUEL SERVET DE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
ZARAGOZA A CARGO DE LA SECCION DE ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DIAGNOSTICO PRENATAL SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 390 PEREZPOZA, ALFONSO PROTOCOLO DE URGENCIAS PSIQUIATRICAS / PROTOCOLO DE CONTENCION HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 545 PENA GIMENEZ, ANA MEJORAR LA INFORMACION A PACIENTES CON EPOC QUE COMIENZAN UN PROGRAMA DE REHABILITACION HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
RESPIRATORIA SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 5 PINERO FERNANDEZ, ALVARO LA SEGURIDAD "ELECTRICA" DEL PACIENTE EN DETERMINADAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 373 PORTOLES OCAMPO, ANA DESARROLLO DE DOS GUIAS DE RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
TRASPLANTE CARDIACO: CUIDADOS PREOPERATORIOS Y EN EL POSTOPERATORIO PRECOZ SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 671 PUERTOLAS HERNANDEZ, TERESA PUESTA EN MARCHA DE UN REGISTRO DE EXTRAVASACION EN HOSPITAL DE DIA (HDD) DE ONCOLOGIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
MEDICA SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 368 PUERTOLAS ORTEGA, MARIA FACTOR VIl RECOMBINANTE ACTIVADO: INTEGRACION DEL CONSENTIMIENTO DE USO EN INDICACIONES NO ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
APROBADAS DENTRO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA GENERAL Y PROTOCOLIZACION DE  SERVET
SUUSO
72 ATESPECIALIZ. = 435 PUEYOROYO, VICTORIA PROGRAMA DE EVALUACION VISUAL EN NINOS PREVERBALES HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 439 QUESADA GIMENO, NATIVIDAD INSTAURACION DEL PROTOCOLO DE SEDACION ANESTESICA EN PACIENTES SOMETIDOS A HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
COLONOSCOPIAS, BRONCOSCOPIAS Y ECOENDOSCOPIAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS. ORGANIZACION DEL SERVET
CIRCUITO PREOPERTORIO EN LA UNIDAD DE PRUEBAS FUNCIONALES (CHECK-LIST).
72 ATESPECIALIZ. = 471 REMARTINEZ FERNANDEZ, JOSE MARIA DESARROLLO DE UNA PAGINA WEB INFORMATIVA SOBRE ANALGESIA OBSTETRICA PARA USUARIOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SALUD PERTENECIENTES A LOS SECTORES | Y Il SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 118 REVILLO PINILLA, MARIA PAZ ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO EN EL SECTOR ZARAGOZA 2. DIFUSION DE LOS CRITERIOS PARA | HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SU DIAGNOSTICO Y DE LAS HERRAMIENTAS DE VALORACION FUNCIONAL SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 419 REZUSTALOPEZ, ANTONIO INICIACION DE LA ACREDITACION DE LOS ALCANCES DE DETECCION DE HONGOS DERMATOFITOS POR HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CULTIVO SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 638 RIOJAZUAZU, JORGE “SISTEMATIZACION DE LAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS UROLOGICAS MEDIANTE LA APLICACION DEL ~ HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SISTEMA CLAVIEN PARA LA MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 105 RITE GRACIA, SEGUNDO MEJORAR EL CONTROL DE LA OXIGENOTERAPIA EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE MUY BAJO PESO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DESDE SU ESTABILIZACION EN SALA DE PARTOS Y EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA PARA PREVENIR SERVET
MORBILIDAD ASOCIADA
72 ATESPECIALIZ. = 230 ROCALFARO, LOURDES MEJORA EN EL DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LA INFECCION FUNGICA INVASORA EN EL PACIENTE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
NEUTROPENICO SERVET
Z2  ATESPECIALIZ. = 487 RODRIGUEZ VELA, JAVIER INCLUSION DE LA REHABILITACION EN LA CONSULTA DE UNIDAD DE COLUMNA COMO ABORDAJE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
MULTIDISCIPLINAR Y GESTION TRANSVERSAL DEL PACIENTE CON DOLOR LUMBAR SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 397 ROS SIERRA, ASCENSION EDUCACION SANITARIA AL PACIENTE INGRESADO EN LA UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL

SERVET
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Departamento de Salud y Consumo —" SerVICIO aragones
PROYECTOS RECIBIDOS EN LA CONVOCATORIA PARA 2011 de salud
(Actualizado a fecha 11/09/2012 - 11:33:18 horas)
Sector ZARAGOZA 2
PO . P Correo
Sector Ambito Rg| Apellidos y Nombre Titulo Centro L.
electrédnico
Z2 | ATESPECIALIZ. = 243 RUIZAGUILAR, ANTONIO LUIS ATENCION AL PACIENTE EN PARADA CARDIORRESPIRATORIA-REGISTRO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
INTRAHOSPITALARIA (MODELO UTSTEIN). SERVET
Z2  ATESPECIALIZ. =~ 468 RUIZ CONDE, MIGUEL ANGEL IMPLANTACION DE LA HISTERECTOMIA VIA LAPAROSCOPICA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 286 SAEZ COMET,LUIS UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES DE ALTO  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
RIESGO OBSTETRICO POR PATOLOGIAS AUTOINMUNES SISTEMICAS SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 89  SALVADOR OSUNA, CARLOS IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE EXTRACCION, ESTABILIZACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO PARA ANALISIS CITOLOGICO POR CITOMETRIA DE FLUJO SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 154 SANCHEZ BAYON, OLGA MEJORA EN EL CONTROL DE EMOCIONES Y SENTIMIENTOS DEL PACIENTE PALIATIVO Y SU FAMILIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 101 SANTANALOPEZ GONZALO ELABORACION DE GUIA DE RECOMENDACIONES DE PRESCRIPCION ANTIBIOTICA PARA GERMENES HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
MULTIRRESISTENTES (SEGUNDA PARTE). SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. = 82 SARRIA OCTAVIO DE TOLEDO, LUIS ESTABLECIMIENTO Y APLICACION DE PROTOCOLO EN EL MANEJO DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO EVOLUTIVO ' HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
DE LA COLITIS ULCEROSA ACTIVA MEDIANTE EL USO DE TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 186 SAVIRON CORNUDELLA, RICARDO INFORMATIZACION DE LA SECCION DE ECOGRAFIAS DE DIAGNOSTICO PRENATAL DEL SERVICIO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA SERVET
72 ATESPECIALIZ. = 491 SORIANO GUILLEN, ANTONIA PILAR EMPLEO DE LA ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS (ECVI-38) COMO CUANTIFICADOR Y MEDIDOR DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
ESPECTRO DE CONSECUENCIAS DERIVADAS DE UN ICTUS Y LOS CAMBIOS QUE SE PRODUCEN EN EL SERVET
PROCESO DE RECUPERACION DE LOS PACIENTES
72 | ATESPECIALIZ. =~ 519 TEBAN PONCE, VANESSA METODOS ALTERNATIVOS, NO FARMACOLOGICOS, PARA EL ALIVIO DEL DOLOR EN LA FASE LATENTE DEL  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
PROCESO DE PARTO EN LA UNIDAD DE MEDICINA MATERNO FETAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL ' SERVET
SERVET (HUMS).
Z2 | ATESPECIALIZ. = 228 TORRES GOMEZ, MANUEL IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVERSION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVICIO DE URGENCIAS SERVET
Z2  ATESPECIALIZ. 578 TORRON FERNANDEZ-BLANCO, CLEMENCIA | MEJORA DE CALIDAD EN LA ATENCION AL PACIENTE CON BAJA VISION HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
Z2  ATESPECIALIZ. =~ 452 VICENTE GOMEZ, ISABEL IMPLANTACION RADIOGUIADA DE MARCADORES METALICOS EN EL LECHO TUMORAL EN PACIENTES CON HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CANCER DE MAMA PREVIO A TRATAMIENTO SISTEMICO SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 498 VICENTE DE VERA BELLOSTAS, MARIA BELEN A MEJORA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS DEL PACIENTE CORONARIO SOMETIDO A PROCEDIMIENTOS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
CARDIOLOGICOS INVASIVOS SERVET
72 ATESPECIALIZ. =~ 500 VILLAR FERNANDEZ, ISABEL EXTENSION DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN LOS CENTROS SOCIOSANITARIOS DEL SECTOR ZARAGOZA II: HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
VALIDACION FARMACEUTICA DE LA PRESCRIPCION EN ANCIANOS POLIMEDICADOS INSTITUCIONALIZADOS ~ SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. =~ 466 VILLUENDAS USON, CRUZ MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BACTERIEMIAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
Z2 | ATESPECIALIZ. =~ 4 VINERTA SERRANO, ESTHER MEJORA DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN LA POBLACION INMIGRANTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
MIGUEL SERVET: INVESTIGACION Y PREVENCION DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA SERVET
72 SALUDMENTAL = 131 PASCUAL GARCIA, ASUNCION MEJORA DEL CONTROL FARMACOTERAUTICO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON CLOZAPINA USM LAS FUENTES
72 SALUDMENTAL = 482 ORCAJO VILLAPUN, DAVID DOCUMENTOS INFORMATIVOS PARA ENFERMERAS/OS SUSTITUTAS/OS EN U.S.MENTAL Y U.C.E. USM ROMAREDA-CASABLANCA
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Sector ZARAGOZA 2
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electrédnico
Z2 | SOCIOSANITARIO 285 PALMERO PEREZ, FRANCISCA "LA HIGIENE DE MANOS SALVA VIDAS". ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PROGRAMA DE CSS SAN JUAN DE DIOS DE ZARAGOZA
CONCIENCIACION Y FORMACION PARA PROFESIONALES Y PACIENTES/FAMILIAS
72 OTROSAMBITOS 657 PINA GADEA, MARIA BELEN IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE REVISION DEL USO DE LA MEDICACION POR PARTE DEL PERSONAL DE | DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA
ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA
72 OTROSAMBITOS 629 TABUENCA ESPADA, PILAR ADECUACION DEL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS PARA MEJORAR DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA

LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE DADO DE ALTA EN EL HOSPITAL DE CONVALECENCIA DEL
SECTOR ZARAGOZA-2
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—-— 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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 461

ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRONICO DEPENDIENTE: IMPLICACION ACTIVA DEL ENTORNO FAMILIAR Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

2. RESPONSABLE .......... CLARA PUEYO SALAVERA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALMOZARA
- Servicio/Unidad .. C.S.ALMOZARA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEMAN MUNOZ TERESA. MEDICO DE FAMILIA. C.S. ALMOZARA. C.S_ALMOZARA
- SOBREVIELA CELMA NIEVES. ENFERMERA. C.S. ALMOZARA. C.S. ALMOZARA
- CELAYA LECEA CONCEPCION. FARMACEUTICA ATENCION PRIMARIA. ATENCION PRIMARIA: SECTOR ZARAGOZA 11. SECTOR ZARAGOZA 11
- LORBES MACHIN TERESA. MEDICO RESIDENTE MFYC. HUMS-C.S. ALMOZARA. UNIDAD DOCENTE DE MFYC
- DIAZ VELASCO IGNACIO. MEDICO RESIDENTE DE MFYC. HUMS-C.S.ALMOZARA. UNIDAD DOCENTE DE MFYC
- CACERES ANA MELIDA. MEDICO RESIDENTE MFYC. HUMS-C.S.ALMOZARA. UNIDAD DOCENTE DE MFYC

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl paciente cronico dependiente que es el mas fragil de nuestros pacientes, supone un reto importante tanto

para la familia como para el sistema sociosanitario, solo la continuidad en la atencién asistencial y la implicaciéon de los familiares en la adherencia al
tratamiento propuesto hace posible dar una respuesta de calidad, satisfactoria para los pacientes y asumible por el sistema sociosanitario actual.

En nuestro centro de salud tenemos censados en cartera de servicios a 75 pacientes Cronico Dependientes, 78 Pacientes Inmovilizados, y 14 Pacientes Terminales, en un
registro no actualizado, cifras que no se corresponden a la realidad asistencial de nuestro medio, por lo que proponemos esta actividad de mejora de la calidad en la
atencion de estos pacientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

[}

RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Actualizar el registro del PCD y unificar su censo
Mejorar la seguridad clinica del PCD
Disminuir el n® de ingresos hospitalarios
Incrementar la implicacion de la familia en la adherencia al tratamiento
Reducir la utilizaciéon de farmacos potencialmente inadecuados
Optimizar la adherencia al tratamiento
Facilitar la formacion farmacoldgica entre los sanitarios
Ampliar los conocimientos de los familiares en la atencién al PCD

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Al inicio del programa, cada gestora del paciente crénico dependiente dispondra del censo de sus pacientes, realizando
las siguientes actividades:

i-Captacion y actualizacion del registro del PCD.

ii-Test de adherencia al tratamiento: test de Morisky- Green- Levine y cuestionario de valoracion global

iii-Deteccion precoz de farmacos potencialmente inadecuados FPl que han sido consensuados por la UCRM del sector (benzodiacepinas de vida media larga,
antiglucemiantes orales de vida media larga, y AINEs de mas de 6 meses de tratamiento)

iv-Notificacion al médico de familia responsable del PCD de los resultados obtenidos.

2.- Evaluacion del médico responsable y disefio de pautas a seguir. ) ) ) ) o
3.- Se desarrollaran dos sesiones formativas del Uso racional del medicamento, impartidas por la farmaceutica del Sector Zaragoza Il y dirigidas al personal
sanitario

4_- Elaboracioéon y desarrollo en el centro de salud de tres talleres de educaciéon para la salud a los familiares de los PCD.
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ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRONICO DEPENDIENTE: IMPLICACION ACTIVA DEL ENTORNO FAMILIAR Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

5.- Evaluacioéon al finalizar el programa del nimero de ingresos hospitalarios del PCD.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1 Indicador de Farmacos Potencialmente Inadecuados FPI

i N® pacientes con FPl1 *100 /N° total de PCD
i Periodo de observacion: Enero-2011 / Diciembre-2011
[ Nivel deseado de cumplimiento :10%
iv Fuente de datos : Historia clinica informatica, Programa OMI
\% Responsable de obtenciéon de datos: N. Sobreviela
Vi Primera medicién junio de 2011
vii Segunda mediacién diciembre de 2011
2. Indicador de adherencia al tratamiento
] N© PCD con test de adherencia realizado*100 /N° total de PCD
i Periodo de observacion: Enero-2011 / Diciembre-2011
i Nivel deseado de cumplimiento :90%
iv Fuente de datos : Historia clinica informatica, Programa OMI
\% Responsable de obtenciéon de datos: N. Sobreviela
vi Primera medicion junio de 2011
vii Segunda mediacién diciembre de 2011
3. Indicador de ingresos hospitalarios
i N© PCD que han ingresado en HUMS*100 /N° total de PCD
ii Periodo de observaciéon: Enero-2011 / Diciembre-2011
[ Nivel deseado de cumplimiento :30%
iv Fuente de datos : Historia clinica informatica, Intranet
\Y; Responsable de obtencién de datos: T lorbes
Vi Primera medicién junio de 2011
vii Segunda mediacion diciembre de 2011
4. Indicador de formacion
] N© Personal sanitario del CS g asisten a sesiones *100 /N°© total de Personal sanitario del CS
i Periodo de observacion: Enero-2011 / Diciembre-2011
[ Nivel deseado de cumplimiento :30%
iv Fuente de datos : Historia clinica informatica, Intranet
\% Responsable de obtencién de datos: T lorbes
Vi Primera medicién junio de 2011
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1. TITULO 461

ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRONICO DEPENDIENTE: IMPLICACION ACTIVA DEL ENTORNO FAMILIAR Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

vii Segunda mediacién diciembre de 2011

5. Indicador de EpS:

N© de familiares de PCD q asisten a talleres de EpS *100 /N°© total de PCD
ii Periodo de observacién: Enero-2011 / Diciembre-2011

[ Nivel deseado de cumplimiento :30%

iv Fuente de datos : Historia clinica informatica, Intranet

\% Responsable de obtencién de datos: CPueyo

Vi Primera medicién junio de 2011

vii Segunda mediacién diciembre de 2011
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: Febrero 2008 Fecha de finalizacioén: Diciembre 2008
Calendario:

ENE FEB-05 MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC
Presentacion Equipo X
Actualizacion censo X
Captacion X X X X X X X X X X X X
Test adherencia X X X X X X X X X X X X
FP1 X X X X X X X X X X X
X

Evaluacion Medica X X X X X X X X X X X X
Formacién sanitarios X X
Talleres familiares X X
Evaluacion X X

10. PREVISION DE RECURSOS.

11. OBSERVACIONES. El programa se puede desarrollar con los medios que tenemos en el C.S. y se solicita provision de recursos para presentar la comunicacion de los
resultados en el Congreso Nacional de Calidad.

OBSERVACIONES del SECTOR
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1. TITULO 364

REVISION, PUESTA AL DIA'Y MANTENIMIENTO DEL "CARRO DE PARADAS". RECICLAJE DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO EN EL MANEJO DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA (RCP BASICA).

2. RESPONSABLE .......... BLANCA BIESA CAMPOS
- Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
- Servicio/Unidad .. ENFERMERA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA CALVO VICENTE. MEDICO. EAP FERNANDO EL CATOLICO. MEDICO DE FAMILIA

- CASANOVA RUIZ PAZ. MEDICO. EAP FERNANDO EL CATOLICO. MEDICO DE FAMILIA

- ANAYA CASBAS TERESA. MEDICO. EAP FERNANDO EL CATOLICO. MEDICO DE FAMILIA

- ROY ALVAREZ JOSE LUIS. MEDICO. EAP FERNANDO EL CATOLICO. MAC

- GONZALO LOZANO FLORENCIA. ENFERMERA. EAP FERNANDO EL CATOLICO. ENFERMERIA

- LAGUIA GIMENEZ PURIFICACION. ENFERMERA. EAP FERNANDO EL CATOLICO. ENFERMERIA
- MARTINEZ ESTEBAN MARISOL. ADMINISTRATIVO. EAP FERNANDO EL CATOLICO. ADMISION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. ES FUNDAMENTAL, EN LA ATENCION A LAS URGENCIAS QUE SE PUEDAN PRODUCIR EN EL CENTRO DE SALUD, QUE TODOS LOS
PROFESIONALES CONOZCAN QUE ES EL CARRO DE PARADAS, QUE DEBE CONTENER EL MISMO, COMO SE UTILIZA, ASI COMO TENER UNAS NOCIONES MINIMAS DE SOPORTE VITAL BASICO.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. QUE EL CARRO DE PARADAS ESTE EN TODO MOMENTO APTO PARA SU UTILIZACION

QUE EL MAYOR NUMERO DE PROFESIONALES SANITARIOS SE IMPLIQUE, TANTO EN EL MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS, COMO EN LA PARTICIPACION EN LAS ACTIVIDADES DE
RECICLAJE.

ESTABLECER UN PROTOCOLO SENCILLO DE ACTUACION EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA, DONDE QUEDEN MUY CLAROS LOS PASOS A DAR Y LOS COMETIDOS DE CADA PROFESIONAL

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. CONFECCION DE UN CATALOGO DE MATERIAL Y MEDICAMENTOS QUE DEBE HABER EN EL CARRO DE PARADAS.VALORACION DEL MATERIAL Y
MEDICAMENTOS EXISTENTES Y ESTADO DE_LOS MISMOS. ELABORACION DE UNA FICHA PARA REALIZAR LA REVISION DEL CARRO. RESPONSABLES: PURI LAGUIA BLANCA BIESA TERESA ANAYA.
ELABORAR UN PLAN DE FORMACION. DISENAR UN CURSO DE FORMACION SOBRE SOPORTE VITAL BASICO. DISENAR SESIONES BIMENSUALES DE RECICLAJE IMPARTIDAS POR EL PROPIO EQUIPO.
RESPONSABLES VICENTE GARCIA, PAZ CASANOVA, JOSE LUIS ALVAREZ
REVISIONES MENSUALES DEL CARRO DE PARADAS POR LOS RESPONSABLES DE CADA MES. RESPONSABLE DEL CONTROL FLOR GONZALO

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - NUMERO DE REVISIONES REALIZADAS A LO LARGO DEL ANO. OBJETIVO PARA 2011, OCHO REVISIONES. iNFORMACION DE LAS HOJAS DE
CONTROL .

- NUMERO DE PROFESIONALES SANITARIOS IMPLICADOS/ NUMERO TOTAL DE PROFESIONALES. OBJETIVO PARA 2011 70%

- NUMERO TOTAL DE ASISTENTES A LAS SESIONES DE RECICLAJE/ NUMERO TOTAL DE PROFESIONALES SANITARIOS. OBJETIVO PARA 2011 70%

- NUMERO DE SESIONES DE RECICLAJE PROGRAMADAS. OBJETIVO, 2 SESIONES

- NUMERO DE PROFESIONALES SANITARIOS QUE ASISTEN A LAS SESIONES PRACTICAS DE RECICLAJE.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. FECHA DE INICIO FEBRERO 2011. FECHA FINALIZACION DICIEMBRE 2011

CONFECCION CATALOGO. REVISION MATERIAL EXISTENTE. CONFECCION FICHA PARA REALIZAR REVISION DEL CARRO. NOMBRAR EQUIPOS RESPONSABLES DE LAS REVISIONES MENSUALES.
FEBRERO, MARZO, ABRIL 2011

ELABORAR PLAN DE FORMACION. FECHAS, LUGAR, HORARIOS, CONTENIDO, MATERIAL. FEBRERO, MARZO, ABRIL 2011
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REVISION, PUESTA AL DIA'Y MANTENIMIENTO DEL "CARRO DE PARADAS". RECICLAJE DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO EN EL MANEJO DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA (RCP BASICA).

PRESENTACION AL EQUIPO Y NOMBRAMIENTO DE RESPONSABLES (UN MEDICO Y UNA ENFERMERA CADA MES) DEL MANTENIMIENTO DEL CARRO. ABRIL 2011
CURSO DE FORMACION SOBRE SOPORTE VITAL BASICO. MAYO O JUNIO 2011

SESIONES BIMENSUALES DE RECICLAJE IMPARTIDAS POR EL PROPIO EQUIPO. UNA EN OCTUBRE DE 2011 Y OTRA EN DICIEMBRE DE 2011.
EVALUACION DEL PROYECTO Y MEMORIA DEL MISMO. DICIEMBRE 2011 ENERO 2012

10. PREVISION DE RECURSOS.

- CURSO DE FORMACION .o i i et e e e e e e e e aacaacaacaacaacaacaacaaaaaaaaaaaan 300 €
- CARRO DE PARADAS CON CAJONES PARA EL MATERIAL ... i i e i e eceeceeeaaaaann 500 €
Total ... e e 800 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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|MEJORA DEL SISTEMA DE CITACION EN LOS CONSULTORIOS DEPENDIENTES DEL EAP DE FUENTES DE EBRO

2. RESPONSABLE .......... ROSA MARIA MACIPE COSTA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARNAL RUBIO EVA. ENFERMERIA. CS FUENTES DE EBRO. ENFERMERIA PEDIATRIA
- LOSCERTALES MARTINEZ ARACELI. ENFERMERIA. CS FUENTES DE EBRO. ENFERMERA DE EL BURGO DE EBRO
- MARTI MIRANDA ISABEL. MEDICO/A. CS FUENTES DE EBRO. MEDICA DE EL BURGO DE EBRO
- DOMINGUEZ ESCARTIN ANA. ENFERMERIA. CS FUENTES DE EBRO. ENFERMERA FUENTES DE EBRO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Nuestro centro es un centro de salud rural del que dependen varios consultorios.
Los consultorios dependientes del centro de salud, han sido recientemente informatizados, y dicha informatizacién, posibilita mejoras en varios campos, entre ellos
la citacién a las consultas.
Hasta el momento, la forma de citarse los pacientes en los consultorios, debido a la ausencia de administrativos, se hace de dos maneras: bien se citan en un papel
que se deja en la puerta del consultorio el dia previo, bien acuden directamente a la consulta y son vistos por orden de llegada.
Es indudable que este sistema de citacion tiene muchas limitaciones:
- Los pacientes deben acudir directamente al centro por la mafiana a citarse.
- Se citan diariamente con lo que no se puede planificar con tiempo la citacion.
- Puede haber problemas de confidencialidad, pues el listado de los pacientes citados es manejado por los propios usuarios.
- El profesional no puede generar citas de revision de procesos agudos.
- Los tiempos de espera son imprevisibles y pueden ser muy largos en los centros en los que acuden directamente a la visita.
- Hay personas que llaman por telefono al centro a citarse, con lo que hay multiples interrupciones en la consulta.
- No pueden aprovecharse recursos puestos en marcha desde el SALUD, como son la cita telefénica o a través de internet.
Los profesionales tienen generar todas las citas en el ordenador de todos los pacientes citados en el papel,, lo cual es una sobrecarga burocratica.
En general, este sistema de citacion al consultorio es vivido sobre todo por la poblacién joven y trabajadora como dificultosa y dificil de conciliar con los
horarios de trabajo. Probablemente consecuencia de esto en las evaluacidnes de cartera de servicios, la satisfaccion del usuario de nuestro centro en el tema de la
accesibilidad es baja.

Para mejorar la accesibilidad de los pacientes al centro de salud y mejorar las limitaciones que presenta el actual sistema de citaciéon, queremos poner en marcha el
sistema de cita telefénica o a partir de internet.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la accesibilidad al centro y la satisfacciéon de los usuarios en ese apartado.

- Disminuir los tiempos de espera en la consulta.

- Mejorar la conciliaciéon de la vida laboral y familiar con la asistencia médica, al poder planificar las consultas con tiempo.

- Facilitar la citaciéon al no tener que desplazarse el paciente de propio al centro a citarse.

- Mejorar la gestion de la consulta por parte del profesional, que mejora el control sobre las citaciones al poder citar directamente las revisiones de los procesos
por los que consulta.

- Disminuir las interrupciones telefonicas a la consulta.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Inicialmente y debido a la reciente informatizacion, hay algin profesional del centro que no tiene todavia creada la
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1. TITULO

|MEJORA DEL SISTEMA DE CITACION EN LOS CONSULTORIOS DEPENDIENTES DEL EAP DE FUENTES DE EBRO

agenda. EIl primer paso sera crear las agendas de todos los profesionales.
Elaboraremos un triptico informativo, asi como carteles para distribuir o colgar en todos los consultorios.

En cada pueblo se convocara a una o dos asambleas para explicar a la poblacion la manera de citarse bien por teléfono, bien via internet. Se pensara en cada
consultorio como gestionar las citas de las pocas personas que carecen de teléfono.

Se fijard una fecha a partir de la cual se pondréd en marcha el nuevo sistema de citaciéon, pues los dos sistemas no pueden coexistir en el tiempo.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Mejora respecto a los resultados de la evaluacién de cartera de servicios del afio anterior en el apartado de
accesibilidad.
- Porcentaje de la poblacion del centro que se cita a las consultas por cualquiera de los dos sistemas propuestos. Para ello se cogeran varios dias al azar y se

apuntaréa el numero de citas que se han hecho fuera de los procedimientos propuestos, se calcularéa el porcentaje sobre el total de visitas de ese dia al profesional.
Queremos que el 90% sean por telefono o internet.

- Nimero de asambleas realizadas. Se realizarad al menos una asamblea en cada uno de los pueblo.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - El mes de abril -mayo: se crearan las agendas de los profesionales, se elaboraran los tripticos y carteles.

- A finales de abril-principios de mayo se haran las asambleas y se informara a los usuarios del nuevo sistema de citacion en el centro a traves de los tripticos y
carteles.

- A partir de junio se iniciara la citacion por el nuevo sistema.
- El mes de diciembre se evaluaran los resultados.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- MATERIAL FUNGIBLE, FOTOCOPIAS Y CARTELES INFORMATIVOS . .. e eeee e eceanas 600 €
- *GASOLINA PARA LOS DESPLAZAMIENTOS PARA LAS ASAMBLEAS Y SUPERVISION ... ......... 60 €
Total ... e 660 €

11. OBSERVACIONES. *GASOLINA PARA LOS DESPLAZAMIENTOS PARA LAS ASAMBLEAS Y SUPERVISION DE LOS PROBLEMAS GENERADOS
OBSERVACIONES del SECTOR
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DEMANDA DE SALUD EN POBLACION JOVEN Y ADULTA, OFERTA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS. DOS CAMINOS DIFERENTES QUE LLEGAN A UNIRSE

2. RESPONSABLE .......... MARIA JOSE ARMALE CASADO
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
- Servicio/Unidad .. ENFERMERA COMUNITARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FORES CATALA MARIA DE LOS DESAMPARADOS. ENFERMERA. CS LAS FUENTES NORTE.
DEL HOYO LUISA LOZANO. ENFERMERA. CS LAS FUENTES NORTE.
- RISCO OTAOLAURRUCHI MARIA CONCEPCION. ENFERMERA. CS LAS FUENTES NORTE.
- MARTES LOPEZ CARMEN. ENFERMERA. CS LAS FUENTES NORTE.
- GRACIA PELIGERO MARIA TERESA. ENFERMERA. CS LAS FUENTES NORTE

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. De los usuarios que demandan atencién en el centro de salud, el 50% son atendidos por enfermeria, con una media de
3-5 citas cada 6 meses. Si se analizan las edades de estos usuarios se observa que entre los 14-50 afios apenas se les presta atencién, mientras que los de edades mas
avanzadas (que ya tienen patologias cronicas)son atendidos unas 5-6 veces cada 6 meses. Se deduce que existe un pequefio grupo que consume muchos recursos mientras
que la mayoria de la poblacion joven y adulta, que no demanda cuidados, no se actua sobre ella. Es sobre este ultimo grupo donde habria que incidir en actividades
preventivas y vigilancia de su salud.

Las posibles causas de la falta de actuacién sobre jovenes sean que su percepcion de salud sea buena y no sientan la necesidad de prevenir, otra sea la falta de
informacion sobre los programas de promocién y prevencion de salud desarrollados en el centro en los que pueden incluir, otra que las necesidades de la poblacién no
se ajusten a las actividades ofertadas.

La propuesta seria ampliar la captaciéon de poblacién con edades comprendidas entre 14-50 atendida implicando a otros profesionales del equipo y a agentes
comunitarios de salud, conocer las necesidades reales de la poblacidn y prestar atenciéon en base a las necesidades demandadas, ampliar la actuacién en actividades
preventivas y trabajar con grupos interculturales.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -1- Registro de los problemas de salud en poblacién joven y adulta detectados en la comunidad.

2-Elaboracion de una hoja informativa sobre las actividades especificas en nuestro centro de salud para la poblacion del estudio.

3- Elaboracion de hoja informativa de actividades especificas de enfermeria en nuestro centro de salud y como acceder a ellas.
4- Elaboracioén y puesta en marcha de un nuevo proyecto de educacién sanitaria grupal dirigido a poblacion con edades comprendidas entre 15-50 afios.
5-Incremento de cobertura asistencial en un 10% de pacientes con edades 15-50 afios que tengan como minimo registrada una intervencion de enfermeria.
6 —Incremento de un 10% de pacientes entre 15-50 afios incluidos en el servicio de riesgo cardiovascular.

7- Incremento de un 10% de pacientes entre 15-50 afios con un calendario vacunal completo y/o revisado.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Conocer las necesidades de la poblacién adulta:
-Preguntar a los trabajadores de asociaciones del barrio de las necesidades en materia de salud que hayan percibido mediante un cuestionario.
- Pasar un cuestionario para recoger las demandas de salud de los usuarios habituales de esas asociaciones.
-Recoger las sugerencias del buzéon de sugerencias del centro de salud.
-Recoger informaciéon de otros agentes sociales: centros educativos.
-Recoger informacion de los trabajadores del centro de salud percibido mediante un cuestionario.

2- Dar continuidad de la atencién de la infancia-adolescencia en el adulto joven:
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DEMANDA DE SALUD EN POBLACION JOVEN Y ADULTA, OFERTA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS. DOS CAMINOS DIFERENTES QUE LLEGAN A UNIRSE

Al dar el paso de pediatria a medicina general dar una hoja informativa con las actividades y programas en los que se incluiran en un futuro, modo de acceder
a su enfermera de referencia..

Acogida al nuevo usuario: a cada usuario nuevo en la zona al que se le asigne enfermera de referencia, se le ofertara una cita para informar de las

actividades

3- Difusion

de enfermeria y como acceder a ellas.

de las respuestas de los cuestionarios al equipo y a los colaboradores.

4- Realizar nuevas intervenciones en materias de promocion de la salud y educacién sanitaria grupal, en dependencia de las necesidades, impartidas tanto en el centro
de salud como en otras instituciones, si procede.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Cobertura asistencial de pacientes de edades 14-50 afios.
-Pacientes incluidos en el servicio de riesgo cardiovascular de la cartera de servicios.

-Pacientes con calendario vacunal completo.

-Elaboracion de nuevas actividades grupales de educaciodn

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 2° semestre 2011: informacién al equipo del proyecto y contacto con agentes comunitarios. Recogida de datos de coberturas.

Elaboracion
1°© semestre
2°© semestre
1° semestre
enfermeria.
2°© semestre
Difusion de

de cuestionarios.

2012: Encuestar a trabajadores sanitarios, agentes sociales, usuarios de asociaciones culturales.

2012: Analisis de datos obtenidos. Elaboracion de nuevos proyectos de promocién de la salud.

2013:Puesta en marcha de la educacion para la salud en la comunidad. Potenciacioén de actividades de promocion y prevencion de la salud en consultas de

2013: Recogida de los resultados finales de las actividades de promocién de la salud. Recogida de resultados de coberturas de cartera de servicio.
los resultados del proyecto al equipo y a los agentes sociales implicados.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 635

lABORDAJE DE ULCERAS POR PRESION (UPP) EN ATENCION PRIMARIA. SECTOR Il. (CONTINUACION).

2. RESPONSABLE .......... EVA MARIA TOBAJAS SENOR
Profesion ........ ENFERMERIA

- Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)

- Servicio/Unidad .. DIRECCION DE ENFERMERIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- TOLOSANA LASHERAS MARIA TERESA. ENFERMERIA. CS. SEMINARIO. DIRECCION DE ENFERMERIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Organizacion Mundial de la Salud considera a las Ulceras por presion (UPP) como un indicador de la calidad
asistencial.

En la actualidad, el interés por las heridas cronicas ha ido en aumento, no s6lo encaminado hacia la consecucion de un tratamiento eficaz, sino también, dirigido
hacia la prevencion de las mismas, ya que se estima que hasta el 95% de las UPP son evitables. (P. Hibbs, 1987)

Las cifras de prevalencia actual de las UPP a nivel internacional han Ilevado a describirlas como “la epidemia debajo de las sabanas”. Segun el segundo estudio
nacional de prevalencia de UPP realizado en Espafia (1), estas lesiones afectan:

De los pacientes que reciben atencién domiciliaria al 9.1%,
De los pacientes ingresados en hospitales de agudos al 8.91%, y ,
De los pacientes ingresados en residencias asistidas al 10.9%.

[eNeNe}

Las UPP exigen una atencion directa y diaria para evitar su aparicion y/o conseguir su curacion, asi como la dedicacion de los cuidadores. Estas actuaciones
terapéuticas elevan considerablemente las cargas asistenciales y generan un aumento de los costes, tanto directos como indirectos. Es decir, una gestién (prevencioén
y tratamiento) eficaz de las mismas, mejoraria considerablemente las repercusiones entre las que se debe destacar la influencia en el nivel de salud y, por tanto, en
la calidad de vida de quien las padece y de sus cuidadores, el elevado consumo de recursos del sistema sanitario, asi como las posibles responsabilidades legales.

La relevancia de estos problemas y de la respuesta a éstos ha sido evidenciada por numerosos profesionales de enfermeria en su practica diaria: es prioritario
homogeneizar la forma de actuar en la prevencion y tratamiento de este tipo de heridas, disminuir el grado de incertidumbre en las actuaciones y ayudar en la toma de
decisiones tanto en el ambito de los Centros de A. Primaria como en los Centros Sociosanitarios adscritos a ellos como garantia en la continuidad de cuidados.

Esta iniciativa responde a una necesidad demandada por los profesionales de enfermeria de nuestro sector, recogida en las preguntas abiertas de las encuestas de
valoracioén del abordaje que se realizé el afio pasado en este Sector. El resultado de las valoraciones de la actividad formativa implantada el afio pasado en los CS
de A. Primaria, ha sido:

- N© de asistentes: 188
- N® Encuestas contestadas: 188
- Evaluaciéon global de la actividad: 4,5 (min.1; max. 5)

Por ello se pretende ampliar la formacién a las enfermeras de los centros sociosanitarios adscritos a nuestro Sector para un abordaje eficiente en:
1. Prevencion:

o Manejo de la presiéon (SEMP: superficies especiales para el manejo de presiones, colchones de aire de presién alternante).

o] Proteccion.

o Barrera.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 635

lABORDAJE DE ULCERAS POR PRESION (UPP) EN ATENCION PRIMARIA. SECTOR Il. (CONTINUACION).

. Tratamiento:
Gestion del ambiente himedo de la cura,
Cuidado de la piel perilesional,
Gestion del exudado,
Gestion de la infecciodn.

ooooN

Ademas, se considera facilitador para el profesional disponer de un catalogo de productos necesarios para la prevencion y tratamiento de UPP donde se incluya:
material disponible en el almacén del sector, cédigo SERPA del producto, y utilizacién adecuada del mismo que, posteriormente, serd explicado a cada centro
sociosanitario.

Por ello, la propuesta de mejora de este afio seria extender el abordaje de UPP que se hizo el afio pasado en todos los EAP del Sector, a las 100 Residencias con
dotacioén de personal sanitario (publicas y privadas) adscritas y al Hospital San Juan de Dios, hospital de convalecencia de referencia del Sector I1.

Con ello queremos ofrecer una propuesta de actuacion para los profesionales de Enfermeria, incidiendo en la reduccién de la variabilidad de la préactica enfermera en
los distintos ambitos de actuacioéon, con el fin de lograr un abordaje mas eficiente de estos problemas de salud.

(1)Soldevilla JJ, Torra JE, Verdd J, Martinez F, Lopez P, Rueda J, Mayan JM. 2° Estudio
Nacional de Prevalencia de UPP en Espafia. Epidemiologia y variables definitorias de las lesiones y pacientes. Gerokomos, 2006; 17(3):154-172.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. EIl resultado de las valoraciones de la actividad implantada el afio pasado en los 22 CS de A. Primaria del Sector 11, ha
sido:

*N°® de asistentes: 188 (=80% de todas las enfermeras de AP del Sector. Aclaracion: el afio pasado, el 30% de la plantilla de enfermeria cambid)

=N® Encuestas contestadas: 188

eEvaluacioéon global de la actividad: 4,5 (min.1; max. 5

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. OBJETIVOS GENERALES

-Disminuir la variabilidad de la practica enfermera en la prevencién y tratamiento de UPP por el personal de enfermeria de los EAP y Centros Sociosanitarios del
Sector I1.

-Disminuir la morbilidad de las Ulceras por presion en la poblaciéon de riesgo en AP del Sector 1l y Centros Sociosanitarios adscritos.

- Aumentar la calidad de los cuidados prestados a pacientes con UPP y a sus cuidadores, asi como a aquellos con riesgo de desarrollarlas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Capacitar a las enfermeras en identificar a la poblacién en riesgo de desarrollar una UGlcera por presion.

- Formar a las enfermeras en procedimientos e intervenciones en la prevenciéon y tratamiento de las Ulceras por presion.
- Difundir un catalogo de material almacenable de prevencion y tratamiento de UPP.

- Optimizar los recursos existentes adecuandolos a las necesidades de la poblacién y de los profesionales: revisando stocks disponibles de colchones de aire
alternante (SEMPS).

- Mejorar la comunicacion y la continuidad de cuidados entre los diferentes ambitos de actuacion.
- Promover la investigacion y formacion de todos los profesionales relacionados con la atencién a los pacientes de riesgo y con ulceras por presion.
- Incorporar la evidencia cientifica en la practica enfermera.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR.
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lABORDAJE DE ULCERAS POR PRESION (UPP) EN ATENCION PRIMARIA. SECTOR Il. (CONTINUACION).

1.Contactar con las 100 residencias y en aquellas con dotaciéon de personal sanitario adscritas al Sector y Hospital San Juan de Dios, ofrecer la posibilidad de
participar en esta propuesta de mejora. Eva Tobajas.

2.Formacion sobre pautas de actuacion unificadas y basadas en la evidencia sobre prevencion y tratamiento de UPP en todos los Centros Sociosanitarios del Sector
interesados. Eva Tobajas.

3_Difusioén del catadlogo de productos para la prevencion y tratamiento de UPP, a todas las enfermeras de los Centros Sociosanitarios del Sector. Esto es, sesion
clinica, explicando cada material y su utilizacion 6ptima. Eva Tobajas

4.Talleres de formacioén basica sobre las UPP y talleres sobre formacion integral de UPP y heridas cronicas, basadas en la evidencia, cuya docente es miembro
consultor de la GNEAUPP (Grupo Nacional de UPP) orientados a formacién de formadores. Natalia Casanova.

5.Gestion del préstamo y control de las SEMPs del Sector, para la prevencion y tratamiento de UPP de usuarios del Sector 1l. Pilar Tabuenca.

6.Conocer la prevalencia de usuarios del Sector en riesgo (Norton =14) y prevalencia de usuarios que han desarrollado una UPP para posteriores actuaciones en la
mejora de los resultados. Eva Tobajas.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.
1. Porcentaje de residencias y Centros Sociosanitarios (CC.SS.SS.) con dotacién de personal sanitario (PS) que han recibido sesién clinica sobre el catalogo
de productos disponibles en el sector para prevencién y tratamiento de UPP.
Formula: Sesiones realizadas x 100
CC.SS.SS. con PS
Estandar = 90%

2_Porcentaje de enfermera/s formada/s en nivel béasico sobre prevencién y tratamiento de UPP en el Sector Il (EAP y Centros Sociosanitarios).
Formula : Enfermeras EAP formadas + Enfermeras CC.SS.SS formadas x 100

Enfermeras (EAP + CC.SS.SS.)
Estandar = 80%

3.Puntuacién global de la actividad formativa en los CC.SS.SS.
Fuente: Cuestionario de evaluaciéon de la accién formativa.
Estandar = 4 (min. 1; max. 5)

4 _Porcentaje de SEMPs en uso en el Sector.
Formula: N© de SEMPs en uso x 100

Stock de SEMPs
Estandar = 100%

5_.Indice de rotacién de las SEMPs.
Férmula: Pacientes que han utilizado SEMP
Stock de SEMPs

6_.Porcentaje de Inmovilizados en riesgo (Norton =14) que estéan utilizando SEMP.
Formula: Inmovilizados (Norton =14) con SEMP en uso x 100
Inmovilizados con Norton =14

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS.
Fecha de inicio: Abril 2011 Fecha de finalizacioén: Diciembre 2011
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lABORDAJE DE ULCERAS POR PRESION (UPP) EN ATENCION PRIMARIA. SECTOR Il. (CONTINUACION).

Calendario:
Contacto con CC.SS.SS : Abril
Formacion a CC.SS.SS. : Mayo, Junio

Sesioén clinica de productos (catalogo): Mayo, Junio, Septiembre y Octubre.
Talleres de formacién basica sobre prevencién y tratamiento de UPP: Mayo y Septiembre
Talleres de formacion sobre formacidon integral en UPP y heridas cronicas: Septiembre, Octubre y Noviembre

Prevalencia de Usuarios en riesgo y usuarios con UPP: Abril y Noviembre
Evaluacion del programa y elaboracion de la memoria final: Diciembre

10. PREVISION DE RECURSOS.
- *2 SEMPs AEROCAR 1010 (Sobrecolchdén de aire de presion ... .....ciiiiiiioaanannnn 800 €
Total ... 800 €

11. OBSERVACIONES. *2 SEMPs AEROCAR 1010 (Sobrecolchén de aire de presion alternante. Nivel de riesgo bajo y medio).

ANEXO1. Encuesta global de satisfacciéon sobre “Abordaje de UPP en Atencidén Primaria”. 2010.

EVALUACION DE ACTIVIDADES DOCENTES.

NOMBRE DEL CURSO: ABORDAJE DE UPP EN ATENCION PRIMARIA . GLOBAL
CODIGO:

FECHA: Global

NUMERO DE ASISTENTES:188

N© DE EVALUACIONES :188

ENCUESTAS CONTESTADAS (%) : 100,00

VALORACION GLOBAL DEL CURSO:

1.-ASPECTOS ORGANIZATIVOS: 4,3

2.- CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA: 4,5

3.-EVALUACION GLOBAL (GRADO SATISFACCION CON LA ACTIVIDAD): 4,5

PUNTUACION GLOBAL DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA:

4,5
Escala de puntuaciéon:1 puntuacién minima (nada adecuado nada satisfecho, ..)5 puntuacién maxima (muy adecuado, muy satisfecho

OBSERVACIONES del SECTOR
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REVISION DE LA IDONEIDAD DEL AUTOCONTROL MEDIANTE GLUCOMETRO EN EL MANEJO DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON ANTIDIABETICOS ORALES

2. RESPONSABLE .......... PILAR YOLANDA SANCHEZ TORRES
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONTIU PEMAN JOSE ANTONIO. MEDICO. C.S SAN JOSE NORTE. ATENCION PRIMARIA
- CHAPARRO NAVARRO MARIA DOLORES. ENFERMERIA. C.S. SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA
- MELON JUNCOSA PILAR. MEDICO/A. C.S.SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA
- GRATAL PAMPLONA PILAR. ENFERMERIA. C.S SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA
- LOPEZ MELUS TERESA. MEDICO/A. C.S SAN JOSE NORTE. ATENCION PRIMARIA
DIEZ NATALIA. ENFERMERIA. C.S SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA
RUIZ SANZ MARISOL. ENFERMERIA. C.S. SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Ha existido cierta controversia sobre la realizacién de autocontroles mediante glucemia capilar en diabéticos tipo
2 con ADO. En la mayoria de guias clinicas su utilizacion vendria asociada a una mayor implicacion por parte del paciente en el control de su enfermedad. En las
Gltimas recomendaciones de la Sociedad Espanola de Endocrinologia 2010, va mas alla a la hora de distinguir entre la realizacion de simplemente automediciones 0 de
forma mas completa autocontroles. Esta Ultima opcidn requeriria un adiestramiento del paciente no solo en la técnica de manejo de glucémetro.. sino también en las
posibles modificaciones farmacoldgicas derivadas del resultado. La indicaciéon de autocontroles dependeria del tipo de diabetes, tipo de tratamiento, grado de
control 6 situaciones especiales (enfermedades intercurrentes, embarazo, cambio de tratamiento, asociacion de otros tratamientos que interfieran, situaciones de
inestabilidad 6 cambio de rutina). Fijan que los pacientes diabéticos tipo 2 con ADO (no causantes de hipoglucemia: metformina, glitazonas, inhibidores de la DPP4,
analogos de la GP-1 e inhibidores la alfa-glicosidasa) 6 en control dietético estables no requeririan ningun control de glucemia capilar. Los pacientes diabéticos
tipo 2 con ADO no causantes de hipoglucemia pero inestables se practicarian un control diario los 7 dias de la semana. Los pacientes diabéticos tipo 2 con ADO
causantes de hipoglucemia (sulfonilureas y glinidas) en los casos estables el control seria un dia a la semana y los inestables una vez al dia los 7 dias de la
semana.

Nuestro objetivo inicial es conocer cual es la situacion de nuestros pacientes diabéticos. Cuantos de ellos son diabéticos tipo 2 con ADO y de estos cuantos utilizan
glucémetro para automediciones/autocontrol. Revisar la idoneidad de estas indicaciones. Cuantificar el gasto que ello supone. Plantear posibles alternativas mas
eficientes que redunden en el beneficio del usuario , los profesionales y la gestién econdmica.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se obtuvieron los listados de pacientes diabéticos mediante la revision de los pacientes incluidos con este diagnéstico en
la cartera de servicios del programa OMI. Se revisaron las historias clinicas de estos pacientes para ver cuantos de ellos eran insulinodependientes y cuantos
recibian tratamiento con antidiabéticos orales. En estos ultimos se revisaba a cuantos se les habia proporcionado un glucometro. Finalmente se recogia el consumo en
tiras reactivas anual. En este ultimo apartado se recurria también analizar los registros manuales en alguno de los cupos ya que no existia registro de dicha
informacion en OMI.

Se revisaron un total de 14 cupos correspondientes a los C.S San José Norte(2) y San José Centro de Zaragoza(12). Entre la poblacién correspondiente a estos cupos
habia 1267 diabéticos de los cuales insulinodependientes eran 338 (33.46%), diabéticos tipo 2 con antidiabéticos orales eran 843 (66.53%), de los cuales contaban
con glucémetro 189 (22.41%), sin glucémetro 667 (77.59%), en control dietético se encontraban 86.

*Falta concluir el recuento de consumo de tiras reactivas en estos pacientes, para poder conocer el consumo medio por paciente y hacer un calculo de gasto anual
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REVISION DE LA IDONEIDAD DEL AUTOCONTROL MEDIANTE GLUCOMETRO EN EL MANEJO DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON ANTIDIABETICOS ORALES

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. En un nuevo corte de control efectuado algin tiempo tras la comunicacién de resultados al Equipo que no exista un incremento
estadisticamente significativo en la indicacién de glucometros en los pacientes diabeticos tipo 2 con ADO y de existir se ajusten a las recomendaciones de la SED.
Que el consumo de tiras reactivas en estos pacientes sea también ajustado.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. A la luz de estos datos y basandonos en las recomendaciones de la SED (Sociedad Espafiola de Endocrinologia) nos planteamos por
una parte revisar la indicacion de las automediciones Zautocontroles en nuestros pacientes, valorando a su vez con cual de los dos fines lo estamos realizando. Es
posible que resulte dificil modificar esta pauta en pacientes que ya tienen el aparato de medicién, pero nos podria resultar de utilidad para futuras indicaciones.
Nos puede también servir para reflexionar sobre la_importancia del registro de todas nuestras actuaciones en el programa informatico OMI (inclusioén en cartera de
servicios, registro de diferentes actividades, suministros..).. Este estudio de presentara en sesion clinica para conocimiento de los profesionales (implicando a
profeS|onaIes tanto médicos como de enfemeria

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. * porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 con ADO autocontrolados con glucometro
* consumo de tiras por paciente

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Conclusion de recogida de datos y analisis abril de

2011.

- Sesion Clinica mayo 2011

- Nueva recogida de datos octubre 2011

- Analisis de datos y conclusiones noviembre 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.

11. OBSERVACIONES. Paralelamente a este estudio se ha planteado en el equipo la adquisicién de un aparato para determinacién de hemoglobina glicada capilar que
ofeceria también la posiblidad de un control mas estrecho y adecuado a los pacientes diabéticos tipo 2 con ADO, con un menor gasto de recursos y una mayor comodidad
para el paciente.

OBSERVACIONES del SECTOR
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EL BLOG COMO HERRAMIENTA DE EMPODERAMIENTO DE LOS PACIENTES CON LA FINALIDAD DE QUE EJERZAN UN MAYOR CONTROL SOBRE SU SALUD Y PUEDAN
MEJORARLA

2. RESPONSABLE .......... DESIREE ALGABA CIMORRA
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS SAN JOSE NORTE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELORRI LIZALDEZ PILAR. ENFERMERIA. CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE.
- ARANDA MONTERO VICTORIA. ENFERMERIA. CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE.
- JIMENEZ GARCIA CARMEN. ENFERMERIA. CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE Y SUR.
- ARTIGAS SALVADOR PILAR. ENFERMERIA. CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE.
- GARRALON ORTEGA CRISTINA. ENFERMERIA. CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE Y SUR.
- LOPEZ PEIRONA BARBARA. ENFERMERIA. CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE Y SUR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los servicios de Atencion Primaria detectan continuamente entre la poblaciéon demandas a cerca de los distintos
estilos de vida, sobre la manera de afrontar problemas concretos con enfermos crénicos y/o dependientes, o circunstancias tales como la atencién a un enfermo
terminal, la vacunacion en los nifios o la educacion sexual en los adolescentes, entre otras.

La labor de Enfermeria en este servicio es dar cobertura a gran parte de esas demandas que se generan. Sin embargo, los profesionales se han dado cuenta de que el
tiempo del que se dispone es escaso y el nimero de pacientes a atender demasiado elevado. Debido a esta presién asistencial, no es posible resolver todas las
cuestiones planteadas de la forma que gustaria.

Con el objetivo de paliar esta debilidad, se ha establecido la necesidad de construir un espacio dénde el paciente pueda acceder a informacién beneficiosa para su
salud y a la vez pueda formular preguntas a los profesionales enfermeros sobre lo que han leido o sobre lo que les preocupa. De este modo existiria una comunicacion
enfermero-paciente mas fluida, se economizaria el tiempo de ambos, y se generaria mayor confianza en el profesional.

Es decir, a través de la utilizacion de tecnologias de la informacion y la comunicacién, establecemos con dicho espacio una atencién continua, que dota al usuario de
un mayor numero de recursos y conocimientos y que, por tanto, es una oportunidad para mejorar la calidad asistencial.

A través de un sistema de tormenta de ideas y de un analisis exhaustivo de todas las posibilidades el grupo de trabajo llegé a la conclusiéon de que la creaciéon de un
blog era una buena solucioén por poseer un perfil que encaja con lo que se quiere conseguir.

Los blogs hoy en dia son una herramienta de gran valor por su facil acceso y su sencilla divulgacion. Ademas suponen una invitacion a la participacion y a la
interaccion, no solo entre el profesional y el paciente, sino también entre los propios pacientes. Esto hace que dicho espacio pueda convertirse en un instrumento
enriquecedor, que logre una mejora de la calidad de vida de los pacientes a través de una informacién ajustada a las necesidades de sus diferentes ciclos vitales.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. eCrear un espacio virtual dénde existan los recursos necesarios para que los usuarios logren aumentar el control sobre su
salud y la mejoren.

eDifundir el blog a los usuarios del centro de salud San José (Norte y Centro)

eEvaluar la opinidn de los usuarios sobre la eficacia del blog, la utilidad de los contenidos y la comunicacion con los profesionales de enfermeria.
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EL BLOG COMO HERRAMIENTA DE EMPODERAMIENTO DE LOS PACIENTES CON LA FINALIDAD DE QUE EJERZAN UN MAYOR CONTROL SOBRE SU SALUD Y PUEDAN
MEJORARLA

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. =Creacién de un blog que posea diferentes secciones en las que se traten distintos temas de interés para los usuarios y que
los capacite para participar de forma activa en la toma de decisiones relativas a su salud.
Désirée Algaba Cimorra, Pilar Artigas Salvador, Victoria Aranda Montero.

eDifusion del blog a los usuarios del centro de salud San José (Norte y Centro).
Désirée Algaba Cimorra, Pilar Artigas Salvador, Victoria Aranda Montero,Cristina Garralon Ortega, Barbara Lopez Peirona, Pilar Elorri Lizaldez,Carmen Jiménez Garcia.

eMantenimiento adecuado y permanente del blog.
Désirée Algaba Cimorra, Pilar Artigas Salvador, Victoria Aranda Montero,Cristina Garralon Ortega, Barbara Lopez Peirona, Pilar Elorri Lizaldez,Carmen Jiménez Garcia.

=Desarrollo de los aplicativos que permitan conocer los indicadores utilizados para la evaluacion.
Cristina Garralén Ortega, Barbara Lépez Peirona.

=Elaboracion de resultados y evaluacion.
Pilar Elorri Lizaldez, Carmen Jiménez Garcia.

=Presentacion del proyecto y de los resultados del mismo en las jornadas aragonesas de calidad asistencial.
Désirée Algaba Cimorra, Pilar Artigas Salvador, Victoria Aranda Montero, Cristina Garraldon Ortega, Barbara Lopez Peirona, Pilar Elorri Lizaldez, Carmen Jiménez
Garcia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.Indicador: nimero de visitas semanales recibidas en el blog.
Descripciéon: nimero de personas que han visitado la pagina.
Periodo de tiempo: anual
Justificacion: es necesario contabilizar las visitas a la pagina para conocer el interés de los usuarios por ella y valorar si se produce un avance o un retroceso en
el seguimiento de la misma.
Fuente de datos: registro en la propia pagina a través de un gadget
Tipo de indicador: resultado
Estandar: 80 visitas semanales

2. Indicador: participacioén de los usuarios

Descripciéon numerador: nimero de visitantes que comentan entradas.

Descripcion denominador: numero de visitantes de la pagina

Periodo de tiempo: anual

Justificacion: es imprescindible que los usuarios interaccionen entre ellos y con los profesionales para establecer una buena comunicacién. Ademas supone una muestra
de interés por los contenidos e implicaciéon con el proyecto.

Fuente de datos: los comentarios registrados en la propia pagina.

Tipo de indicador: resultado

Estandar: 20 comentarios a la semana.

3. Indicador: numero de encuestas realizadas
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 2n

EL BLOG COMO HERRAMIENTA DE EMPODERAMIENTO DE LOS PACIENTES CON LA FINALIDAD DE QUE EJERZAN UN MAYOR CONTROL SOBRE SU SALUD Y PUEDAN
MEJORARLA

Descripcién numerador: nimero de visitantes que responden a la encuesta establecida en el blog.
Descripcion denominador: nimero de visitantes de la pagina
Periodo de tiempo: anual

Justificacion: es fundamental conocer la opinién de los usuarios sobre el funcionamiento del blog y la eficacia del mismo con la finalidad de mantener los puntos
positivos y mejorar aquellos que no lo sean.

Fuente de datos: las encuestas realizadas en la propia pagina.

Tipo de indicador: resultado

Estandar: 20 encuestas realizadas a la semana

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. =Abril 2010: Creacién del blog.

eMayo 2010: Difusion a los usuarios del centro de salud San José (Norte y Centro).

eMayo 2010- Octubre 2010: Mantenimiento y elaboracion de contenidos del blog.

eNoviembre 2010: Elaboracién y difusiéon de resultados.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material fungible

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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FOORDINACION SOCIO SANITARIA EN LA EDUCACION GRUPAL A CUIDADORES NO PROFESIONALES DE PERSONAS DEPENDIENTES

2. RESPONSABLE .......... FELICIDAD BUJEDO RODRIGUEZ
Profesion ........ TRABAJADOR SOCIAL
- Centro ........... CS SAN JOSE NORTE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GELADO JAIME CONCEPCION. ENFERMERA. C.S. SAN JOSE NORTE. ATENCION PRIMARIA
- BECERRIL GERMAN CARMEN. ENFERMERA. C.S. SAN JOSE NORTE. ATENCION PRIMARIA
NAVARRO SALDANA CONCEPCION LUISA. ENFERMERA. C.S. SAN JOSE NORTE. ATENCION PRIMARIA
PENA LOPEZ ANA ISABEL. PSICOLOGA. UNIDAD DE SALUD MENTAL SAN JOSE. UNIDAD DE SALUD MENTAL
- RUIZ SANZ MARISOL. ENFERMERA. C.S. SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA
- JAIME MARTINEZ PILAR. ENFERMERA. C.S. SAN JOSE CENTRO. ATENCION PRIMARIA
- MATEO TORRALBA ANA BELEN. TRABAJADORA SOCIAL. DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES Y FAMILIA. DIRECCION GENERAL DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Estimamos que en la poblacién que es atendida en nuestro centro de salud hay una cantidad significativa de
personas dependientes que son atendidas por sus familiares, los cuidadores manifiestan decifit de conocimientos y habilidades para afrontar el cuidado y problemas
derivados del cuidado.

Creemos necesario aumentar la coordinacién entre los diferentes recursos y apoyos que reciben los cuidadores, tanto desde el centro de salud como desde el
departamento de servicios sociales.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la atencidén a los dependientes

- Aumentar los conocimientos del cuidador en los relacionado con el cuidado.

- Mejorar el funcionamiento del Equipo de Atencién Primaria y la coordinacién con el Departamento de Servicios Sociales (Direccién General de la Dependencia)
- Optimizar recursos

- Facilitar la accesibilidad a los diferentes servicios.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Realizacién de 8 sesiones con metodologia de participacion activa por parte de los asistentes con una exposicién dinédmica,
participativa y practica con resolucion de dudas y evaluacion de la sesion.
Seleccionaremos a los cuidadores partiendo del listado de personas que reciben prestaciones por dependencia.
Las sesiones que se realizaran son:
1. Cuidar a otra persona y factores relacionados
2. Higiene y eliminacién
3. Prevencion de ulceras
4. Movilizacion
5. Comunicarse y tiempo para si. Tecnicas de relajacion.
6. Materiales de cuidado y ortroprotesicos. Ayudas técnicas.
7. Alimentacion
8. Recursos sociales y apoyo.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Mediante un listado de usuarios elegidos, usuarios que aceptan y computo de usuarios asistentes a las sesiones:
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FOORDINACION SOCIO SANITARIA EN LA EDUCACION GRUPAL A CUIDADORES NO PROFESIONALES DE PERSONAS DEPENDIENTES

- 50% de respuesta a la convocatoria para asistir a las sesiones: nimero de asistentes/nimero de cuidadores convocados x 100
- 70% de asistencia a las sesiones: numero de asistentes a las sesiones/ numero de los que aceptan acudir x 100
- Cuestionario previo y posterior de conocimientos sobre cuidado al dependiente.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo: elaboracién de materiales y seleccion/captacion de cuidadores.

Calendario:
1,6,8,13,15,20,22 y 27 de Junio en horario de 12 a 13.30.

En la segunda quincena de Junio evaluaciéon y nueva programacion.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- PANTALLA PROYECCHION L oo i i i i e e e e e eececececacacececcccccccecccaaaeaaaeaaanan 150 €
- B MEMORIAS USB . oo et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaan 160 €
Total ... e 310 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR



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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 503

PROTOCOLO DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y GINGIVITIS EN POBLACION JOVEN DESDE LAS CONSULTAS DE SALUD BUCODENTAL DE
ATENCION PRIMARIA. CONTINUACION DE PROYECTO PREVIO

2. RESPONSABLE .......... MARIA LUISA VAZQUEZ ANDRE
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAN JOSE SUR
- Servicio/Unidad .. ODONTOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- QUIRCE SANCHEZ SUSANA. THD. C.S. SAN JOSE. ODONTOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. PUESTA EN MARCHA DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE GINGIVITIS Y EPO EN POBLACION JOVEN DESDE LA CONSULTA DE
ODONTOLOGIA DE NUESTRO CENTRO DE SALUD. CONTINUANDO LA IMPLEMENTACION DEL PROYECTO DE MEJORA DEL ANO 2011 QUE SE VIO RALENTIZADO POR LA DEMORA CON QUE NOS HICIERON
LLEGAR LOS FOLLETOS EDUCATIVOS, SI BIEN LOS PACIENTES HAN SIDO Y ESTAN SIENDO RECOGIDOS POR NOSOTROS EN LA UNIDAD.

ESTE PROYECTO BUSCA EL DISMINUIR Y ELIMINAR EN LO POSIBLE LAS AFECCIONES GINGIVALES EN LA POBLACION JOVEN DADO QUE ES UNA PATOLOGIA MUY SENSIBLE A LOS PROTOCOLOS
PREVENTIVOS Y SU FRECUENCIA ES MUY ELEVADA EN ESTA FRANJA DE EDAD.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. HASTA EL MOMENTO HEMOS REALI1ZADO LA ELABORACION DEL PROTOCOLO DE REGOGIDA Y SEGUIMIENTO DE ESTOS PACIENTES:
APLICACION DE INDICES DE LOE Y SILNESS

DETERMINACION DE INDICE DE O-LEARI

INDICES GINGIVAL Y DE PLACA
APERTURA DE HISTORIA CLINICA Y PROGRAMACION DE SUCESIVAS

EDUCACION PARA LA SALUD GINGIVAL DE MODO INDIVIDUALIZADO

AS1 MISMO HEMOS ELABORADO LA GUIA EDUCATIVO Y DIVULGATIVA QUE VAMOS A PROCEDER A DISTRIBUIR, ESTE PUNTO ESTA PENDIENTE. ASI COMO LA PREVENCION A BASE DE FLUOR
TOPICO QUE NO PUDIMOS REALIZAR POR NO TENER RECURSOS SUFICIENTES PARA LA ADQUISICION.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. COMO FIN PRINCIPAL DE NUESTRO PROYECTO ESTA EL CONSEGUIR UNA PROGRESIVA Y POSTEERIOR DESAPARICION DE LA GINGIVITIS Y LA
ENFEERMEDAD PERIODONTAL (EPO) EN LA POBLACION JOVEN

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Potenciar el conocimiento de la EPO y gingivitis en la poblacién atendida en nuestra consulta para prevenir dichos procesos.
- Implantar medidas preventivas

- Orientacion de los pacientes con necesidad de tratamiento

- Programacioén de visitas de diagnéstico y seguimiento

- Determimacion de indices y distribuciéon de guias de salud

- Controlar y seguir los casos ya detectados el pasado afio

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Indice gingival de Lée y Silness
- Indice de placa de O"Leary
- Apertura de historia clinica, evaluaciéon de indices y su progresion a los 15 dias, al mes y a los tres meses.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. es una actividad que venimos desarrollando desde el pasado afio con una Beca de Calidad y que precisa de seguimiento de los
casaos ya detectados previamentye y los nuevos que se vayan incorporando al proyecto de prevencion.
Procederemos a la distribucién de las Guias de Salud elaboradas por nosotros para la prevencién de los mencionados procesos
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 503

PROTOCOLO DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y GINGIVITIS EN POBLACION JOVEN DESDE LAS CONSULTAS DE SALUD BUCODENTAL DE
ATENCION PRIMARIA. CONTINUACION DE PROYECTO PREVIO

10. PREVISION DE RECURSOS.

= REVELADOR PLACA | o i i e e e e e et e e e e e eea e 20 €
B S 10T ] i o] 01 oo R 70 €
- Cepillos dentales para la educacion ... .. ... ... iieceeeeeeeeaan 60 €

Total ... i 150 €

11. OBSERVACIONES. Esrte proyecto es continuaciéon de una linea de Calidad ya iniciada el pasado afio y que se esta desarrollando en la actualidad por lo que esperamos
poder contar con la Beca tanto para los pacientes previos como para lods que se estan incorporando de forma continua

OBSERVACIONES del SECTOR
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FROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL DIAGNOSTICO DE EPOC

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES EGUILUZ LOPEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAN PABLO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAMITIER LERENDEGUI MARIA LUISA. MEDICINA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- LLORENTE JOSE MARIA. MEDICINA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- FORTIT JONATAN. MEDICINA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- NAVARRO TAUSIET PAZ. MEDICINA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- CAUSAPE CARMEN. ENFERMERIA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- ARRILLAGA ELENA. ENFERMERIA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- MURO BADIA MARIA JESUS. MEDICINA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La EPOC es una de las enfermedades mas frecuentes en nuestro medio en Espafia la prevalencia del EPOC es de 9,1%,
entre los 40 y 70 afios, en las consultas de atencién primaria supone el 10% de las visitas y en la consulta de neumologia (30% de los motivos de consulta).

Sin embargo, es una enfermedad infradiagnosticada en el momento actual (s6lo la cuarta parte de los pacientes de EPOC lo estan) y en muchas ocasiones tanto el
diagnéstico como el manejo terapéutico no son los mas adecuados.

Es una evidencia que el correcto y temprano diagnéstico de la EPOC es importante en el manejo de la enfermedad; cuanto antes se realice, antes se podran poner en
marcha las adecuadas medidas terapéuticas.

Para un diagnostico precoz de esta enfermedad se aconseja la realizacion de espirometria a todo fumador o exfumador de mas de 35 afios de edad con repeticiones cada 2
afios si se mantiene normal.

En un reciente revision (enero 2011) realizada en nuestro centro de Salud observamos una cobertura en este servicio de 414 pacientes, con una poblacién entre 40 y 70
afios de nuestra ZBS de 8610 usuarios, que supone un 4,8 % , se realiz6é una revision de la Historia C linica encontrandonos con que sé6lo 185 pacientes tenian
espirometia diagnéstica lo que supone un 44,7 %

Ante estos resultados los profesionales de este EAP nos hemos planteamos como objetivo mejorar el diagndstico de la EPOC utilizando los criterios espirométricos
basados en las guias (SEPAR,semFYC,GOLD).

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar el diagndstico de la EPOC utilizando los criterios espirométricos basados en las guias (SEPAR,semFYC,GOLD)
Mejorar la técnica de realizacion de espirometria
Mejora de los registros

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Realizacién de un diagrama causa-efecto contando con un grupo de profesionales sanitarios del EAP (médicos y enfermeras).
Responsables, todos los componentes del proyecto

Determinar por orden de importancia que causas influyen en los resultados de mala calidad del diagnéstico de la EPOC. Responsables, todos los componentes del equipo
Definir e implementar por consenso las medidas correctoras. Responsables, todos los componentes del proyecto
Analizar los siguientes criterios:

1. El paciente debera haber sido diagnosticado con una espirometria

2. En el momento del diagnéstico constaran:
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1. TITULO 074

FROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL DIAGNOSTICO DE EPOC

- FEV1/FVC < 70%

- FEV1 post broncodilatacién < 80 % del valor de referencia.

3. Estara registrado el antecedente de tabaquismo en la historia clinica en el momento del diagnéstico
Responnsable Jose M2 Llorente y Paz Navarro

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N& de pacientes de 40 y 70 afios fumadores con espiro/ n° total de pacientes fumadores entre 40 y 70 afios
Total espirometrias que cumplen criterios de calidad/n® total de espirometrias.(por muestreo)

Criterios de calidad de la espirometria:
Valoracioén de las curvas.- Inicio, artefactos, duracién y terminacién de la maniobra
Reproductibilidad de las curvas (curvas donde la diferencia del FEV1 sera inferior al 5%)

Pacientes que cumplen criterios de EPOC/total pacientes con episodio de EPOC

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo 2011.- Diagrama causa-efecto
Mayo 2011.- Determinacién de las causas por orden de importancia
Junio 2011.- Definir por consenso las medidas correctoras
Septiembre/Octubre/Noviembre 2011.- Implementacién las medidas correctoras
Enero 2012.- Analizar los criterios seleccionados y evaluaciéon de los indicadores

10. PREVISION DE RECURSOS.
B =2 o 1 1 g ] 117= 1 o oo 2.000 €

11. OBSERVACIONES. Las caracteristicas del espirémetro se definiran tras la realizaciéon del diagrama causa efecto

OBSERVACIONES del SECTOR
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USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO: MEJORA DE LA PRESCRIPCION DEL GRUPO FARMACOLOGICO DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

2. RESPONSABLE .......... MARIA LUISA SAMITIER LERENDEGUI
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAN PABLO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORENTE JOSE MARIA. MEDICO. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARI
NAVARRO PAZ. MEDICA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
FORTIT JONATAN. MEDICO. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
EGUILUZ MERCEDES. MEDICA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- PEREZ ARANDA MARIA JESUS. MEDICA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- CASTRO NATIVIDAD. MEDICA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA
- MAZA ANA CRISTINA. MEDICA. CS SAN PABLO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los inhibidores de la bomba de protones(IBP) son uno de los grupos farmacolégicos

mas prescritos en Espafia, en donde su nivel de utilizacién es muy superior al de

otros paises europeos. Esta situacién de hiperprescripcion de los IBP en nuestro medio estéd originada por un uso inadecuado en situaciones en las que no existe
indicacion clinica.

En un estudio realizado en el CS San Pablo se objetivo que el numero de pacientes con prescripcion de IBP (2008) = 3973 de los cuales un 43,7% sin indicacion= 1736
pacientes, con una media de 9,3 recetas por paciente son 16.144 prescripciones no indicadas que suponen mas de 88.000€ gastados al afio sin indicacion.

Estos datos se obtuvieron de OMI.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Adecuar la indicacion de los IBP a la evidencia cientifica actual.

Disminuir costes innecesarios.

Disminuir los efectos secundarios e interacciones producidas por la falta de indicacion de estos farmacos y por consiguiente mejorar la seguridad del paciente.
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Exposicion al equipo del estudio realizado en el centro de salud, “Auditoria sobre la prescripcién de IBP”

2.- Actividades formativas e informativas:

-Sesion "Prescripcion adecuada de 1BP*

-Presentacioén al equipo del documentos ‘““Recomendaciones para la prescripcion de los IBP en el medio ambulatorio”

-Difusion de un documento interno elabarado a través de google docs , con la indicacidon de la adecuada prescripcién de IBP para apoyo en consulta

3- Anéalisis de las prescripcioén de IBP (por grupo, por n® de recetas e indicacidén correcta seguin criterios guias clinicas.)

4.- Presentacion al equipo de los resultados. Establecimiento de objetivos alcanzar.
5.- Reevaluacioén de las prescripciones de los IBP.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Se realizara un muestreo aleatorizado entre todos los pacientes con al menos una prescripcion de IBP, del centro
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USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO: MEJORA DE LA PRESCRIPCION DEL GRUPO FARMACOLOGICO DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

de salud.

Analisis de la adecuacion de la prescripcion segun el documento de recomendaciones (actualizado en junio 2010)
Calculo del % de prescripcion inadecuada

Calculo del exceso de gasto por prescripcién inadecuada de IBP con precios calculados segun precio de referencia de Omeprazol segun recetas realizadas.
Fuente de datos: OMI-AP

N© de pacientes que NO cumplen criterios de prescripcion de I1BP/ N° total de pacientes que se ha prescrito IBP
[N© Prescripciones emitidas en OMI/ N°® de pacientes en tto con IBP] x n® de pacientes que no cumplen criterios.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Exposicion al equipo del estudio realizado en 2008 “Auditoria sobre la prescripcion de IBP” y sesiones formativas e informativas
a profesionales sanitarios del EAP Junio-2011.

Analisis de las prescripciones de IBP. Junio-2011.

Presentacion al equipo de los resultados. Establecimiento de objetivos alcanzar.Julio 2011
Reevaluacion de las prescripciones de los IBP. Dicimebre-2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
INSCRIPCIONES CONGRESO NACIONAL SEMFYC, 4

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... ISABEL MONREAL ALIAGA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SASTAGO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

SANCHEZ TREMPS LUIS. MEDICO. CENTRO DE SALUD DE SASTAGO. ATENCION PRIMARIA

- DIAZ DEL CUBILLO MIGUEL. MEDICO. CENTRO DE SALUD DE SASTAGO. ATENCION PRIMARIA

- ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR. MEDICO. C.S. SASTAGO. ATENCION PRIAMARIA

- ORTIZ OCHOA ALFREDO. MEDICO. C.S. SASTAGO. ATENCION PRIMARIA

- MILLAN GINER MARIA ESTHER. ENFERMERA. C.S. SASTAGO. ATENCION PRIMARIA

- ROMANOS CARNICER MARIA MERCEDES. ENFERMERA. C.S. SASTAGO. ATENCION PRIMARIA
ENFEDAQUE LABRADOR ESTHER. ENFERMERA. C.S. SASTAGO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Diferentes estudios han demostrado que la mayoria de las emergencias médicas tienen un inicio brusco y una elevada
tasa de complicaciones y mortalidad en los primeros momentos, que se pueden beneficiar con una atencién sanitaria in situ y al maximo nivel. Todo esto hizo
necesario el planteamiento de una mejora en la atencidon sanitaria a las emergencias en el medio extrahospitalario, sustituyendo el concepto de “cargar y correr' por
el de "estabilizar y trasladar™.

El Equipo de mejora del EAP de Sastago lleva trabajando en la atencién a la emergencia extrahospitalaria varios afios, ya que la distancia a la que se encuentran los
medios de soporte vital avanzado quedan muy distantes de la zona de salud. En este sentido, existe un protocolo de actuacién, mantenimiento de equipos y revision de
material y caducidades que se realiza sistematicamente por los miembros del EAP.

En la encuesta previa para la elaboracion del plan de formacion del EAP para el afio 2011, se puso de manifiesto la necesidad de una actualizaciéon y formacion
continuada en urgencias y emergencias.

Localizacion de la Zona de salud de Sastago:

- El centro de salud se encuentra ubicado en Sastago

Distancias de Sastago al resto de localidades de la zona basica (por orden de tamafio):
Escatron: 8,5 Km — 15 minutos

La Zaida: 7,3km — 10 minutos

Alforque: 30km — 32 minutos

Alborge: 3,2km — 7 minutos

Cinco Olivas: 3,3 — 6 minutos

[eNeNoNeoNoN|

icacion de medios de transporte (informacion oficial del SALUD):
Ambulancia convencional: Ubicada en Sastago
Ambulancias de Soporte vital basico:
Ubicada en Fuentes de Ebro (carretera N232):
40 minutos de Sastago (36,1Km.)
12 minutos mas de Escatron (44,6Km).
10 minutos menos de La Zaida
Ubicada en Caspe (carretera A-221): 40 minutos de Sastago (35,9Km) y 12 minutos menos de Escatrén (28min, 27,4Km)

R -
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2.3. Ubicada en Hijar: 40 minutos de Sastago (38,2Km) 12 minutos menos de Escatroéon (28min, 25,8Km)

3. Ambulancias de soporte vital avanzado:

3.1. Ubicada en Zaragoza (carretera N232): 55 minutos (65Km.) de Sastago y 67 minutos de Escatron (73,5Km).

3.2. Ubicada en Alcafiiz: 60 minutos de Sastago (61,2Km) y 48 minutos de Escatron (58,7Km)

4. Helicoptero de Soporte vital avanzado: Ubicado en Zaragoza: 20 minutos (con luz diurna y buenas condiciones climatoldégicas)

Segun el Protocolo de actuacién y buenas practicas en la atencién inicial al accidentado de trafico del Ministerio de Sanidad y Politica social
(http://www._msps.es/ciudadanos/accidentes/accidentesTrafico/docs/Buenaspracticasaccidentadotrafico.pdf) las Isécronas (curvas que unen los puntos geograficos con
igual tiempo de respuesta, por parte de los recursos sanitarios) con el objetivo de:

— EI 80% de la poblacion debe estar cubierta por una SVB en una isocrona de menos de 15 min.

— EI 90% de la poblaciéon debe estar cubierta por una SVA en una isécrona de menos de 30 min.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EIl objetivo principal es la mejora de la actuaciéon ante emergencias médicas en la zona de salud de Sastago.
Se pretende evaluar las emergencias médicas atendidas durante el afio 2011 por el EAP en cuanto a nUmero y tiempos de actuacioén y traslados.

A su vez se pretende actualizar en cuanto a formacidon en emergencias médicas mediante un plan formativo especifico para todos los miembros del EAP de Sastago,
mejorar la dotacidén necesaria en materia de urgencia y emergencia, y mejorar los circuitos de control de material ya existentes.

Se trabajaréa con la poblacién para mejorar la formacién y actuacién como primer y 2° escalén de la Cadena de la Supervivencia.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Plan de formacién de los miembros del EAP:
Responsables - Dra. lIsabel Monreal Aliaga y Luis Sanchez.
Talleres mensuales de 1,5 horas de duraciéon durante el horario laboral.
Se va a emplear material de formacién sanitaria de una empresa local (mufiecos, DESA-training, etc.)

Formacién poblacion:
Responsable - Enfermera Esther Enfedaque
Talleres interactivos para grupos de un maximo de 30 personas de 2 horas de duracion

Organizacioén material urgencias:
Responsable - Luis Sanchez
Equipos de control rotatorios de forma trimestral médico - enfermera para valoraciéon de caducidades y estado del material.

Medicién de tiempos:
Realizaciéon de hoja de registro especifica en caso de emergencia médica

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Tiempos de respuesta: Tiempo de respuesta en la aplicacion de técnicas de SVB por el EAP de Sastago y tiempo de
respuesta en la aplicacién de técnicas de SVA por personal del 061.
- Encuesta pre y post conocimientos en actuacion en emergencias por parte de los miembros del EAP

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Inicio: Mayo de 2011
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- Finalizacion: Septiembre de 2012
Cronograma:

- Plan de formacién del EAP: 12 sesiones ( una al mes) de 1,5 horas de duracién: Conceptos basicos, RCP basica, uso del DESA, Manejo de la via aérea, Sindrome
coronario agudo, lIctus, Arritmias cardiacas, Movilizacion politraumatizado,Medicacién en emergencias, Estabilizacion del paciente critico.

- Formacién a la poblaciéon: Talleres de formaciéon en SVB:
o) Noviembre 2011 — 4° de la ESO del Instituto de Sastago
o Noviembre 2011 a Marzo 2012 — Poblacioén general (3 talleres)

- Mediciones desde junio 2011 hasta junio 2012:
o De tiempos de respuesta
o De n® de emergencias atendidas

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Sistemas de INtUbaCEON . ... it a e e e e e e ce e e aaa e aaaan 800 €
- Desfibrilador automatiCO . ... ..ot e e d e e e e e e aaaaaan 1.400 €
B o T 11 F= Vo o T Y 1.000 €
- Formacion poblacion ... ... 400 €

Total ... e 3.600 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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IATENCION A LA URGENCIA VITAL

2. RESPONSABLE .......... GLORIA SORIA CABEZA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS TORRE RAMONA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OTEGUI ILARDUYA LUIS. MEDICO. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. MEDICO DE FAMILIA
- SORIA RUIZ DOLORES. MEDICO. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. PEDIATRIA
- ALVAREZ RUIZ BLANCANIEVES. ENFERMERA. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. PEDIATRIA
- RUBIO GALAN JAVIER. MEDICO. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. MEDICO DE FAMILIA
- GONZALEZ VIEJO NATIVIDAD. MEDICO. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. MEDICO DE FAMILIA
- IRIBARNE MARTA. ENFERMERA. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. ENFERMERIA
- TURON RAMOS BEGONA. ADMINISTRATIVA. CENTRO DE SALUD TORRERAMONA. ADMISION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Este proyecto de "Atencion a la Urgencia vital comenzé el afio 2009 de en Cs Torreramona, fué elaborado por el

Grupo de Calidad del equipo,mediante trabajo de grupo, utilizando la técnica de Braimstormig para Deteccidn
resultando como ler problemas , la AUSENCIA DE PROTOCOLO DE ATENCION A LA URGENCIA VITAL,
El analisis de esta linea de Mejora se realizdé mediante el diagrama de Ishikawa causa-efecto, y tras el analisis

problemas agrupados vy priorizacion mediante parrilla de analisis,
decidiendo que esta iba a ser la Linea de Mejora.
por etapas se definen las actividades.

Finalmente en 2009 se elabora el programa de Mejora con Objetivos, Actvidades,
y fue aceptado en las concatorias de Proyectos de Mejora de 2009 y 2010.

Indicadores,

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Durante

el afio 2009 se trabaj6 fundamentalmente en la elaboracién de un
protocolo de Atencién a la Urgencia, elaboracién y exposicion en lugar
visible para todos los profesionales de los listados semanales de los
Turnos de los profesionales de atencidn urgente, se realizé un Taller de
entrenamiento de RCP, 3 sesiones clinicas de Asistencia a la Urgencia, y
6 revisiones del Maletin de Urgencia sin protocolizar, a las que
acudieron mas el 50% de los profesionales. Se inicio6 el registro y
anadlisis de incidencias Quedé pendiente la Protocolizacién de las
revisiones del Maletin y carro de Urgencias.

ANO 2010: ACTIVIDADES
1. Asistencia de 2 miembros del Grupo a un Taller de Adecuaciéon del
Carro y Maletin de Urgencias.
Varias sesiones de Revision y Discusion de Protocolos de Adecuacion
del Carro y Maletin de Urgencias. Aceptacion del Protocolo elaborado
por la Comision de Uso Racional del Medicamento del Sector 1 de AP
(Zaragoza) .
3. Adecuacion de nuestro Maletin y Carro de Paradas a este Protocolo.

de situaciones mejorables, elaboracion de listado de

Responsable, componentes del equipo de mejora y calendario. Se presento
Durante el afio 2010 se ha trabajado en actividades pendientes del afio anterior.
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4. Organizacioéon de los Turnos de Revision del Carro y Maletin, para
todos los Profesionales del CS. Comienzo del ler turno en Enero de 2011

5. Realizacion de la 12 Revision a cargo del Grupo de Mejora, y 3
revisiones ordinarias en Enero, Febrero y Marzo de2011

6. Adaptacioén y presentacion al EAP del de Procedimiento Documentado de
Atencion a la Urgencia en el CS.

7. Analisis de las incidencias recogidas de en CS

RESULTADOS CONSEGUIDOS

1. Maletin y carro de paradas: Elaboracién y puesta en marcha del
Protocolo de Revisiéon del Maletin y Carro de Urgencias: Se ha adaptado
el contenido del maletin y carro a esta protocolo..

Se han elaborado Listados mensuales de Revision del Carro y maletin de
Urgencias, que incluyen a TODOS los profesionales del CS, para realizar
la Revision mensual con recogida de firmas y registro de incidencias.4
Revisiones realizadas en Diciembre de 2010, Enero, Febrero y Marzo de
2011.

Se ha conseguido la adjudicaciéon al CS de un carro de paradas, (ya que
careciamos de él), tras tener que justificar su necesidad ante los
Servicios Centrales del HMServet .

2. Elaboracion de y presentacion al EAP del Procedimiento Documentado de
atencion a la Urgencia, con Flujograma de actuacion de los diferentes
profesionales tanto en urgencias del CS como en domicilio, con sistema

de registro y recogida de incidencias.

3. Analisis de las Incidencias: el 20% del total se refieren a la

Atencion a la Urgencia.

RESULTADOS DE INDICADORES

1. Nimero de revisiones del Carro y Maletin de urgencias: Propuestas : 1
semanal, Realizadas: 3: una en 2010 y 3en 2011.
2. Registro y analisis de Incidencias trimestral: se han analizado

semestralmente, recogiéndose un total de 10 incidencias de las cuales 2
(20%)corresponden a la Atencion a la Urgencia vital.
Sesiones clinicas de Protocolos Atencién a la Urgencia Vital: se han
realizado 8 sesiones del Grupo de trabajo relacionadas con el Maletin y
carro de urgencias, y una sesion de todo el equipo, no se ha evaluado la
asistencia. Quedan pendientes los talleres y sesiones de discusién de
otros Protocoles para 2011.
4. Realizacion del procedimiento documentado y de Registro en OMI, se ha
presentado en Sesiéon clinica a todo el centro de Salud y se ha
entregado a todos los Profesionales.

RECURSOS UTILIZADOS:
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Protocolo de la Comision de Uso Racional del Medicamentodel Sector 11 de
AP de Zaragoza, varios protocoos presentados en el Taller de Gestion
del Maletin y del Equipamientode Urgencias de las Jornadas de Calidad
realizadas en Junio de 2010 en Zaragoza.

Recursos de docencia habituales: ordenador, proyector....

ASPECTOS PENDIENTES

Talleres de entrenamiento en RCP para todos los Profesionales del CS

Sesiones de discusion de otros Protocolos de Atenciodn a la Urgencia
para 2011.

Elaboraciéon de Protocolos de actuaciéon ante las posible situaciones de
urgencia para colocar en lugar visible en la sala de urgencias, Carro de
paradas y Maletin de Urgencias.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mantener el maletin de urgencias actualizado.
2. Mejorar el entrenamiento de todos los profesionales del CS en el manejo del maletin vy carro de urgencias.
3. Registro y analisis de incidencias.
4. Mejorar la formacién de los profesionales en la atencidén a la Urgencia mediante asistencia a Sesiones clinicas y Talleres en el Centro de Salud.
5. Disponer de Protocolos de actuacion ante situaciones urgentes en lugar visible de la Sala de urgencias, Carro de paradas y Maletin de Urgencias.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.-Elaboracion

de Protocolos de atencién a la Urgencia: Se ralizaréd mediante busqueda bibliografica, estudio y discusion y posterior elaboracién de Protocolos por consenso del
grupo del proyecto. Finalmente los protocolos estaran disponibles para Consulta réapida en el Maletin de Urgencias, Carro de paradas y Sala de atencién a las
Urgencias.

Reponsables Dra 1 Gonzalez Viejo, Dra Soria Ruiz y Marta Iribarne

2. Sesiones Clinicas de exposicion y discusion de protocolos, y Talleres de RCP, dirigidos al todos los profesionales del CS, sobre la Atencién a la Urgencia Vital,
organizadas por Amor Melguizo, responsable de Docencia.

3.- Revision del Maletin de Urgencias, con caracter mensual, cumplimentando el sistema de Registro disefiado a tal fin, y las
incidencias resultantes de la Revision, si las hubiere. Responsable Blanca Alvarez

4_- Elaboracion semanal de turnos de guardia de atencion a la urgencia y exposicion de los listados en lugar visible del CS. Responsables Luis Otegui y Begofia Turon

5.- Registro de incidencias derivadas de la atencion a la Urgencia Vital, y de la Revision del Carro de paradas, comunicadas al Coordinador del EAP y/o al grupo de
Calidad.
Analisis trimestral de las incidencias.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores para monitorizar:

1-Analisis de las incidencias
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DIMENSION: cientifico-técnica. Eficiencia

JUSTIFICACION: Las incidencias ponen de manifiesto fallos del sistema y/o situaciones susceptibles de mejorar como problemas con los turnos de

guardia, de

localizaciéon del responsable de atender la urgencia, con la recogida de datos del paciente o con el material de Urgencias. Recogerlas, y clasificarlas nos puede

servir para solucionar

problemas, proponer actuaciones de mejora o comunicarlo a niveles superiores.

FORMULA:

- n® de incidencias recogidas desde el 1 de Abril de 2011 hasta el 31 de
Marzo de 2012 relacionadas con la atenciéon a la urgencia/ n® total de
urgencias atendidas en el mismo periodo de tiempo. Estandar: <20%.

--n° de reuniones propuestas para analisis de incidencias/n® de
reuniones realizadas. Estandar: 4 anuales

EXPLICACION DE LOS TERMINOS: Incidencia: Cualquier problema, suceso o
acontecimiento inesperado que pueden acontecer durante la atencién a las
Urgencias en el CS o en domicilio, durante la realizacion del trabajo, y
que pueden afectar a la seguridad del paciente y/o al profesional.
POBLACION: Pacientes atendidos en Urgencias en el CS segln sistema de
Registro de OMI.

TIPO DE INDICADOR: de Proceso basado en un indice.

FUENTE DE DATOS: Las incidencias seran recogidas en cualquier formato:

oral, papel, correo electrénico, sistema de registro de urgencias, de
revision del maletin y carro de urgenicas, por cualquier profesional del
CS y seréan trasladadas al coordinador del Equipo o a la responsable del
proyecto de Mejora. EI n° total de Urgencias atendidas se obtendra
previa solicitud al Servicio de Informatica de AP

PERIODICIDAD: Analisis de incidencias: cada 3 meses, en los meses de

Junio, Septiembre y Diciembre de 2011 y Marzo de 2012. . El analisis

del n°® de incidencias derivadas de la atenciéon a la urgencia se hara

semestralmente. .

COMENTARIOS: EI n°® de urgencias atendidas se obtendréa mediante solicitud
semestral a los informaticos de la DAP.

2. Revisiones del Carro y maletin de urgencias
DIMENSION: Cientifico-técnica. Eficiencia. Equidad

JUSTIFICACION: ElI mantenimiento del carro y maletin de urgencias con los
medicamentos y el material adecuados para la atencién urgente, es
prioritario para garantizar la calidad de asistencia a la Urgencia
vital, tanto en el centro de salud, como en el domicilio del paciente.
Y, el conocimiento, la familiarizacion vy el entrenamiento previo de
TODOS los profesionales del CS en el uso de este material facilita la
actuacion en las situaciones urgentes.
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FORMULA:
n® de revisiones realizadas/ n° revisiones propuestas . Estandard una
mensual

n® de profesionales que realizan las revisiones/n® de profesionales
previsto . Estandard: 6 profesionales cada mes. Objetivo: 80%.

n® de revisiones realizadas/ n° revisiones propuestas . Estandard una
mensual
n® de profesionales que realizan las revisiones/n® de profesionales
previsto . Estandard: 6 profesionales cada mes. Objetivo: 80%.
EXPLICACION DE LOS TERMINOS: La Revision del Maletin y carro de
Urgencias, se realizara siguiendo Turno y un protocolo elaborados a tal
fin, revisando la existencia del material o medicamentos el n® de
unidades, las caducidades, la proteccion de la luz y el funcionamiento
del aparataje. Se registrara : fecha de la revision, personas que la
realizan y firma, aspectos revisados e incidencias si las hubiere.
POBLACION: Todos los profesionales del CS, 6 en cada turno, mezclados
Médicos de Familia, Enfermeras, personal de Admisién y otros.
TIPO DE INDICADOR: Proceso basado en un indice
FUENTE DE DATOS: Hoja de Registro para el carro de Urgencias y otra para
el maletin. Hoja de cada Turno de Revision de los profesionales, vy de
incidencias. Todas ellas estan disponibles en la sala de Urgencias.
PERIODICIDAD: Se monitorizara semestralmente
COMENTARIOS: Todos los profesionales se entrenaréan en el manejo del
maletin y carro de urgencias en turnos de 6, calculandose una rotacién
cada 6 meses. Los Turnos de Guardia de los Profesionales estaran
expuestos en el Tablén y/o en la Pizarra de Admisién. Las ausencias y
sustituciones de los Profesionales (Permisos, bajas laborales, ..) seran
comunicadas por el Coordinador al Responsable de Admision con suficiente
antelacion. Se recogeréan las incidencias pertinentes.
Las hoja de Registros de cada Turno y de las Revisiones estan
disponibles en un archivador situado en el armario de urgencias, y tras
su uso, se dejaréa en el mismo lugar. Si falta material, o medicacion,
se anotara en el registro correspondiente y la Auxiliar admlnlstratlva,
responsable del material, se encargara de su reposicion.

3. Realizacioén de protocolos de Atencién a la Urgencia.
DIMENSION: cientifico-técnica, eficiencia
JUSTIFICACION: Las asistencia a los pacientes en situaciones de urgencia

es mas fréapida y eficaz si se dispone de protocolos de actuacién ante
los problemas de salud urgentes, previamente conocidos, y situados en
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1. TITULO 346

IATENCION A LA URGENCIA VITAL

lugar visible y/o asequible.

FORMULA:

N© de reuniones previstas para la realizacion de protocolos/
realizadas. Estandard, 4

Existencia de Protocolos de actuacidén ante situaciones urgentes,
situados en lugar visible de la Sala de Urgencias, maletin y carro de
paradas. No hay datos previos. Si/No.

EXPLICACION DE LOS TERMINOS: Protocolos de actuacién ante situaciones
urgentes, (Infarto Agudo Miocardio, Crisis hipertensivas, Edema Agudo de
Pulmén, Intoxicacion o Sobredosificacion por opiaceos y benzodiazepinas
Reacciones alérgicas agudas: Anafilaxia, Angioedema y urticaria, Crisis
asmatica , Laringotraqueitis (Croup), Convulsiones, Paciente agitado,
Hipoglucemia grave, Vomitos, Dolor, Intoxicacion etilica, Crisis de
ansiedad Shock hlpovolemlco) plastlflcados y situados enla pared mas
cercana al paciente enel cuarto de urgencias,el maletin y el carro de
urgencias.
POBLACION: Todos los pacientes atendidos en situacion urgente.

TIPO DE INDICADOR: Proceso, Estructura, basado en un indice.

FUENTE DE DATOS: Actas de reuniones ysesiones clinicas. Protocolos
realizados

PERIODICIDAD: Anual

COMENTARIOS: La bibliografia disponible de atencién a la urgencia es
amplia y nos parece posible el consenso para la elaboracién de lo
protocolos. Por ello se preveen 4 sesiones clinicas su presentacion,
discusioén y aceptacién. Se propondréa la busquedade bibliografia a los
MIR de Familia del CS.

Se proponen para monitorizar los indicadores 1 y 2: Analisis de
incidencias y Revision del maletin y Carro de Urgencias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha

de inicio del proyecto: 1 de Abril de 2010, finalizacién 31 de MArzo de
2012

La Revision del Maletin de Urgencias sera Mensual, el ultimo viernes de
cada mes.

La elaboraciéon de protocolos de Atencién a la Urgencia se realizara
entre los meses de Abril y Junio de 2011, mediante sesiones mensuales EIl
anadlisis del n® de incidencias
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P\TENCION A LA URGENCIA VITAL

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Portatil pequefio (Netbook).
- PUISTOXIMEErO PeATALITCO ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e ettt e e 200 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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FROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA POBLACION DE TORRERO Y TORRERO LA PAZ

2. RESPONSABLE .......... JOSE GALBE SANCHEZ-VENTURA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS TORRERO-LA PAZ
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA Y MATRONA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
METOLA LOZA JULIA. MATRONA. CS TORRERO-LA PAZ.
- BALAGUE CLEMOS CONCEPCION. ENFERMERA. CS TORRERO-LA PAZ.
- CANCER RABINAL ROSA. ENFERMERA. CS TORRERO-LA PAZ.
- ZARAZAGA GERMES GREGORIO. PEDIATRA. CS TORRERO-LA PAZ.
- CEBRIAN GIMENO INMACULADA. PEDIATRA. CS TORRERO-LA PAZ

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En los ultimos afios ha cambiado considerablemente la composicién de la poblacién y la procedencia de los usuarios.
Estos cambios se han producido con rapidez haciendo que varien también las procedencias de los recién nacidos (RN) y de sus madres asi como de los habitos de salud
respecto a la poblacién atendida hace tan sélo algunos afios. Todo ello hace que los equipos de Atencidén Primaria deban adaptarse a la realidad cambiante de los
usuarios. Uno de los objetivos de este trabajo es conocer la realidad sociosanitaria de los RN de nuestra zona de Salud asi como la de sus madres y de la familia en
general analizando la presencia de posibles factores de riesgo. Por otra parte esta poblacién es objeto de programas especificos de Prevencion y de Promocién de la
Salud y es importante detectar oportunidades de mejora de los mismos para implementar en su caso las oportunas medidas correctoras. Este proyecto aprovecha de forma
oportunista el desarrollo de un proyecto colaborativo y multicéntrico desarrollado a nivel autonémico con una amplia participacién de profesionales y centros de todo
Aragon titulado:” Crecimiento y alimentacion durante la lactancia y la primera infancia de nifios aragoneses”. Proyecto FIS P1080559 2009-2011 cuyo investigador
principal es el Profesor JL Olivares Lopez proyecto y que dirige el Dr Gerardo Rodriguez .En este proyecto colabora el centro de Atencién Primaria Torrero la Paz
de Zaragoza. Y que recibi6 el sobrenombre de :”Calina” (ver Anexo I, Il y IlIl). A todos los padres de RN se solicité que firmasen un documento de consentimiento
informado . El Proyecto calina cuenta como es preceptivo con la aprobacion del comité de ética e investigacion de Aragon (CEICA) . Se analizaran tan s6lo parte de
los datos correspondientes al Centro Torrero La Paz.

Objetivo Resumen: Resumen: Analizar los datos sociosanitarios y de atencion de los recién nacidos (RN) y de sus madres correspondientes a la zona de salud de
Torrero La paz y a lo largo del afio 2009. De estos datos interesa en particular analizar las tasas de prevalencia de lactancia materna asi como su evolucioén en el
tiempo y relacion con otras variables ) o

Analizar las oportunidades de mejora que se plantean a partir del analisis de estos datos

Proponer medidas correctoras adecuadas.

Definir si es posible algin criterio de calidad Tfacilmente mesurable que pueda servir de indicador de calidad de la Atencién prestada

Conclusiones:

.-Del analisis de los datos se concluye que para esta cohorte de RN la primera visita en el Centro de salud se realiza pasados los 10 dias de vida.

.-Existe un importante porcentaje , alrededor del 25%, de RN de madres y padres de diferentes etnias y procedentes de paises en desarrollo.

.-Estos ultimos RN tienden a tener un mayor peso pero no difieren comparativamente en el resto de variables analizadas respecto de los nifios espafioles caucasicos.

.-Las tasas de lactancia materna tanto al alta como en su evoluciéon a lo largo de los primeros seis meses parecen claramente mejorables
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1. TITULO

FROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA POBLACION DE TORRERO Y TORRERO LA PAZ

.-Los nifos de menor peso y edad gestacional y los de mayor edad materna parecen tener una prevalencia menor de lactancia materna o mixta.

.-Los nifios que tienen padres o madres procedentes de paises en desarrollo y aquellos cuyas madres carecen de antecedentes patologicos tienen unas mayores tasas de
prevalencia de LM.

.-Existe un importante porcentaje de gestantes fumadoras en torno al 20%
.-Las madres con mayores IMC tienen con mas frecuencia antecedentes patoldégicos perinatales asi como incidencias gestacionales.
Propuestas a valorar por el equipo de mejora:

-—Proporcionar informacién sobre Lactancia materna tanto a las madres como a las familias como a las mujeres que planeen quedarse embarazadas en cualquier modalidad
de consulta que pueda realizarse en Atencién primaria. Con esta informacién se pretende ayudar a tomar una decision informada y libre de presiones comerciales.

.—Promocionar la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses . Promocionar la LM hasta los 2 afios tras la correcta introduccion de la alimentacion
complementaria a partir de los 6 meses.

.-Promocion de la lactancia materna en las consultas de Atencion primaria de forma oportunista y en el proceso de preparacion al parto. Se propone la implantacion
de un grupo de apoyo a la lactancia materna como medida de promocién claramente eficaz.

_-Disponer de una estrategia de formaciéon del personal del centro sobre lactancia materna

.-Disponer de un documento sobre lactancia y alimentacion escrito y actualizado para su uso por parte de todo el personal del centro. Promover su uso y conocimiento
por parte de todo el personal del Centro.

.-Asignacion de primera cita al RN en el Centro de Salud en la primeras 72 horas tras el alta en la maternidad con independencia de los tramites burocraticos
pertinentes.

.—Cumplir estrictamente la normativa sobre publicidad de productos sucedaneos de leche materna

.-Promover el uso de la lactancia materna simultanea en procedimientos dolorosos como puncion del talén, pendientes etc.

.-Promover el uso de las graficas de crecimiento de la OMS para el seguimiento de lactantes en general y con lactancia materna en particular
.—-Promover el uso de recursos electronicos con base en la web para obtener informacion sobre farmacos y lactancia materna p.ej:

http://www.e-lactancia.org/espanol/inicio.asp

.-Anamnesis y Consejo antitabaco a lo largo del embarazo en las consultas de Atencion primaria de forma oportunista y en el proceso de preparacién al parto.
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FROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA POBLACION DE TORRERO Y TORRERO LA PAZ

.-Derivacion a su Médico y/o Enfermera de AP para iniciar proceso de deshabituacion tabaquica si se considera indicado.

.—-Proporcionar consejo sobre habitos nutricionales saludables a lo largo de todo el proceso Embarazo, periparto y lactancia

Indicadores de calidad propuestos:
.-Edad del RN en la primera visita en AP
.-Porcentaje de RN con Lactancia materna exclusiva en la primera vista en AP
.- Porcentaje de RN con Lactancia materna mixta en la primera vista en AP
.-Porcentaje de nifios con LME a los 2.4 y 6 meses de edad.
.-Porcentaje de madres fumadoras en al primera visita en AP
.-Porcentaje de madres que asisten o han asistido durante el primer mes de vida del RN a un grupo de apoyo a la LM vinculado con el equipo de AP (Registrarlo en la
visita del primer dia
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar tasas de lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses Prevalencia LM exclusiva a los 4m minimo de 50%

Proporcionar informacién sobre las ventajas de la LM a todas las embarazadas

Asistencia a grupo de preparaciéon al parto o consulta de matrona del CS en el 90% de las gestantes
Realizar anamnesis sobre consumo de tabaco a todas las embarazadas .
Registro de anamnesis de consumo en el 85% de las gestantes

Ofrecer consejo antitabaco breve a las fumadoras
Registro de las intervenciones realizadas en el 85% de las fumadoras

Ofrecer derivacién a las gestantes fumadoras
Derivacion a consulta de enfermeria (antitabaco) en el 50% de las fumadoras detectadas 50%

Desarrollar a lo largo de 2011 un grupo de apoyo a la lactancia materna en el ambito geografico de Torrero y Torrero la Paz con posibilidad de participacioén de

profesionales de otros centros de Salud cercanos Funcionamiento del grupo en el primer trimestre de 2011 con una periodicidad de una sesion
quincenal ninguna 1 sesion cada 15 dias
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Mejorar tasas de lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses Prevalencia LM exclusiva a los 4m minimo de 50%

Proporcionar informaciéon sobre las ventajas de la LM a todas las embarazadas

Asistencia a grupo de preparaciéon al parto o consulta de matrona del CS en el 90% de las gestantes
Realizar anamnesis sobre consumo de tabaco a todas las embarazadas .

Registro de anamnesis de consumo en el 85% de las gestantes

Ofrecer consejo antitabaco breve a las fumadoras



"‘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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 102

FROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA POBLACION DE TORRERO Y TORRERO LA PAZ

Registro de las intervenciones realizadas en el 85% de las fumadoras

Ofrecer derivacién a las gestantes fumadoras

Derivacion a consulta de enfermeria (antitabaco) en el 50% de las fumadoras detectadas 50%

Desarrollar a lo largo de 2011 un grupo de apoyo a la lactancia materna en el ambito geografico de Torrero y Torrero la Paz con posibilidad de participacion de
profesionales de otros centros de Salud cercanos Funcionamiento del grupo en el primer trimestre de 2011 con una periodicidad de una sesioén

quincenal ninguna 1 sesioén cada 15 dias

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores de calidad propuestos:

.-Edad del RN en la primera visita en AP

.-Porcentaje de RN con Lactancia materna exclusiva en la primera vista en AP
.- Porcentaje de RN con Lactancia materna mixta en la primera vista en AP
.-Porcentaje de nifios con LME a los 2.4 y 6 meses de edad.

.-Porcentaje de madres fumadoras en al primera visita en AP

.-Porcentaje de madres que asisten o han asistido durante el primer mes de vida del RN a un grupo de apoyo a la LM vinculado con el equipo de AP (Registrarlo en la
visita del primer mes)

1.-Establecer programa de educacion grupal sobre lactancia materna y habitos saludables en coordinaciéon con el de preparacion al parto. EI objetivo es que el grupo
esté en funcionamiento en el primer trimestre de 2011. Se registrara Numero de Sesiones anuales y breve acta de las mismas.

2_-Registro de consumo antitabaco en el embarazo: Evaluacién de registro en OMI

3.- Registro de consejo breve antitabaco: Evaluacion de registro en OMI

4.-Registro de derivacion de fumadoras a consulta de enfermeria: Evaluaciéon de registro en OMI

5.- Registro de prevalencia de LME a los 4 meses: Evaluacién de prevalencia de LME a los 4 m. en OMI Actividades preventivas.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. .-Inicio Grupo de apoyo a la alctancia materna. marzo de 2011
.-Registro de consumo antitabaco durante el embarzo febrero 2011

.-Registro de consejo antitabaco durante la gestacion febrero de 2011

.-Registro de derivacion para deshabituacion tabaquica febrero de 2011

.-Registro de prevalencia de lactancai materna exclusiva los 4 m febrero 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Cafdn de ProyECCHON . . .. i i i e i e e e e e e e e e e e e e e e e e e 500 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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|MAXIMIZAR LA EFICIENCIA DE LA EDUCACION EN DIABETICOS TIPO Il EN EL CENTRO DE SALUD TORRERO-LA PAZ

2. RESPONSABLE .......... MARIA PAZ MAINER SANMARTIN
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS TORRERO-LA PAZ
- Servicio/Unidad .. ENFERMERIA ADULTOS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- MALLOR BERNAD PILAR. ENFERMERA. CS TORRERO-LA PAZ. ATENCION PRIMARIA
- CANO MATEO ISABEL. ENFERMERA. HU MIGUEL SERVET. UCI TRAUMATOLOGIA
- GONZALEZ DE LA CUESTA DELIA. ENFERMERA. H ROYO VILLANOVA. UCI
BARRADO NARVION MARIA JESUS. ENFERMERA. H ROYO VILLANOVA. UCI

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EI 12% de la poblacion espafiola es diabético tipo Il y el 4% no lo sabe.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad insidiosa que no presenta sintomatologla y puede tardar 3 afios en diagnosticase. El diabético tipo 2 no se considera un enfermo.
Es una enfermedad cronica con unas complicaciones muy graves: retinopatia, neuropatia, vasculopatia y nefropatia.

Con un buen control de la enfermedad se consigue minimizar y retrasar estas complicaciones, manteniendo una buena calidad de vida

Nuestra poblacién diana son los diabéticos de nuestro centro de salud que son aproximadamente 1400

Este equipo de mejora se plantea educar a sus diabéticos maximizando la dimensién de la calidad de la eficiencia de las herramientas utilizadas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejorar el nivel de salud de la poblacién diabética tipo 11
-Aumentar los conocimientos sobre la enfermedad

-Autogestion de su enfermedad

-Mantener las cifras de hemoglobina glicosilada en 4-6 mg/ml

-Conseguir una glucemia basal por debajo de 120mg/ml

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Disefio del proyecto por M2 Paz Mainer, M2 Jesls Barrado y Delia Gonzalez
Aplicar dos herramientas diferentes sobre dos grupos de pacientes diferentes de diabéticos tipo 2 :

- Mapas de conversacion(aprendizaje interactivo)

- Charlas formativas: Por fin es jueves( aprendizaje presencial)

Mapas de conversacion

Se realizaran cuatro reuniones formativas en cuatro semanas consecutivas de 2,30 horas de duracién cada una, donde son los pacientes los que hacen el recorrido de
los diversos aspectos de su enfermedad con la ayuda del mapa. La enfermera escucha, corrige, adiestra y refuerza.

M2 Paz Mainer, Pilar Mallor e Isabel Cano

Se realizara control analiticos previo a la formacién y el seguimiento se hara a los 3, 6, y 9 meses. M® Paz Mainer y Pilar Mallor

Charlas formativos: por fin es jueves

La enfermera realizara una clase magistral por tema proporcionando material didactico al alumno.

M& Paz Mainer, Pilar Mallor e Isabel Cano

Se realizara control analiticos previo a la formaciéon y el seguimiento se haréd a los 3, 6, y 9 meses. M® Paz Mainer y Pilar Maillor

Recogida de datos lIsabel Cano, Delia Gonzalez y M2 JeslUs Barrado
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1. TITULO

|MAXIMIZAR LA EFICIENCIA DE LA EDUCACION EN DIABETICOS TIPO Il EN EL CENTRO DE SALUD TORRERO-LA PAZ

Analisis de datos y conclusiones por parte de todas.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicador de adhesioén al proyecto: n° de personas que acuden a las reuniones/ n® de personas citadas X 100
Indicador de resultados:

-Cifras de hemoglobina glicosiladas a lo largo de las analiticas seriadas
-Cifras de glucemia basal controladas mensualmente

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Un afio

1© grupo Fecha de inicio: marzo 2011 (una reunién semanal)
Herramienta: Mapas de conversacion
Realizacién de una encuesta pre y post formacion
Analiticas: Marzo, junio, septiembre, diciembre y marzo

2° grupo Fecha de inicio: abril 2011(una reunién semanal)
Herramienta: Charlas formativas: Por fin es jueves
Realizaciéon de una encuesta pre y post formacioén
Analiticas: abril, julio, octubre, enero y abril

Marzo y abril realizacién de la formacién

Consulta mensual de enfermeria para seguimiento y control

Preparacion y realizacion de las analiticas

Recogida de datos de las analiticas

En abril del 2012 analisis de datos y conclusiones

Segun la eficiencia demostrada se optara por una herramienta u otra para su implementacién en la educacién de los diabéticos del centro.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Ordenador portéatil y cafiéon de proyeccion para llevar a cabo las charlas ......... 1.400 €
Total ... iiiiaioa. 1.400 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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FSTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL CS VALDESPARTERA 2011

2. RESPONSABLE .......... MARIA VICTORIA FUSTERO FERNANDEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS VALDESPARTERA
- Servicio/Unidad .. C.S.VALDESPARTERA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENO ANGEL. MEDICO. C.S.VALDESPARTERA.
- VAZQUEZ MARGARITA. PEDIATRA. C.S.VALDESPARTERA.
- PUY SARA. ENFERMERA. C.S.VALDESPARTERA.
- CORCHON RAUL. ENFERMERO. C.S.VALDESPARTERA.
- RELANZON MARIA JESUS. ENFERMERA. C.S.VALDESPARTERA.
- JAEN ESTEBAN. ADMINISTRATIVO. C.S.VALDESPARTERA.
- MARTINEZ CONCEPCION. AUXILIAR DE CLINICA. C.S.VALDESPARTERA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Centro de Salud Valdespartera comenzé a funcionar el 1 de julio de 2010, desde el inicio de la actividad, la
mejora de calidad asistencial ha sido una de las tareas en las que el nuevo equipo se ha involucrado de forma voluntaria e incondicional.
En los cinco primeros meses de actividad, se ha formado un grupo de mejora y nombrado un responsable del mismo Ilevando a cabo las siguientes acciones:

1. Se ha aprobado el reglamento de funcionamiento interno del grupo

2. Se han definido la misién, visién y valores del EAP

3. Se ha realizado un analisis DAFO de la situacion

4. Se ha instalado un sistema de recogida de sugerencias

5. Se han analizado las reclamaciones y sugerencias recibidas

6. Se han priorizado los problemas detectados con técnicas de consenso.

Tras la priorizacion se han seleccionado dos lineas de mejora para 2011:

D) Mejora de la informacién que tiene la poblacién acerca del funcionamiento y los servicios de su centro de salud.

Al tratarse de un centro de nueva apertura, la mayoria de las dificultades encontradas, de las reclamaciones y de las sugencias recibidas se deben a la falta de
informacion que tienen los nuevos usuarios, que proceden de diferentes centros de salud y sectores sanitarios, al desconocimiento de horarios, servicios y
procedimientos de su nuevo centro de salud. Esta linea de mejora fue priorizada por todo el EAP tras el analisis del DAFO realizado por el grupo de mejora.

(1)) Mejora de la seguridad clinica en el centro de salud.

Evitar el dafio a los pacientes es uno de los objetivos prioritarios de este EAP y comenzar el trabajo de mejora de la calidad con una linea de seguridad clinica fué
la primera opcion priorizada tras una tormenta de ideas del grupo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Mejora de la informacién que tiene la poblacién acerca del funcionamiento y los servicios de su centro de salud.
Esperamos conseguir una poblacion mejor informada, que conozca sus derechos y deberes, respete los horarios establecidos, utilice de forma adecuada los servicios

que se le ofrecen y nos ayude con su actitud y sus sugerencias a mejorar cada dia.
También queremos promocionar la salud, capacitando a la poblacién para que pueda adoptar formas de vida saludables ofertando formacién para que adquieran
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FSTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL CS VALDESPARTERA 2011

los conocimientos, las actitudes y los habitos basicos para la defensa y la promocion de su salud, como un intento de responsabilizar al individuo y de prepararlo
para que, poco a poco, adopte un estilo de vida lo mads sano posible y unas conductas positivas de salud.

2.- Mejora de la seguridad clinica en el centro de salud.

Queremos:

Mejorar la formacién en seguridad clinica de todos los integrantes del EAP y crear una cultura de seguridad en el equipo.
Tener identificadas y registradas las alergias en la historia clinica de nuestros pacientes.

Recoger el material sanitario de puncion utilizado en los domicilios para que sea destruido correctamente.

Hacer un seguimiento seguro de los tratamientos anticoagulantes orales (TAO) del centro de salud.

Minimizar los riesgos en el paciente mayor polimedicado.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1) Mejora de la informacién que tiene la poblacién acerca del funcionamiento y los servicios de su centro de salud.
Elaborar un triptico de acogida, para los pacientes con informacién de:

- Cartera de servicios
- Profesionales

- Servicios de apoyo

- Horarios

- Acceso al centro

Responsable: M2 Victoria Fustero

Distribuir el triptico en admision y en las diferentes consultas.
Responsable: personal del EAP

Evaluar con una encuesta el resultado de la informacion del triptico.
Responsable: EI grupo de mejora

Contactar con las publicaciones periédicas del Barrio: el periédico Casablanca-Valdespartera-Montecanal y la revista Somos Valdespartera para pactar un espacio
mensual para ser utilizado por los profesionales del Centro para difundir noticias sanitarias de interés, Campafas y educacion para la salud.
Responsable: M2 Victoria Fustero

Solicitar un sistema de carteles (tipo banner) para las diferentes salas de espera y una pantalla de plasma para admision , para ir cambiando de forma mensual los
mensajes que se quieran transmitir.

Responsable: Esteban Jaen

Ofertar charlas relacionada con la salud y el uso de los servicios sanitarios a la poblacién, através de las distintas asociaciones, colegios etc de la zona de

salud.
Responsable: Sara Puy

(1)) Mejora de la seguridad clinica en el centro de salud.

Realizar sesiones clinicas de seguridad clinica en el centro de salud.
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Responsable: M2 Victoria Fustero

Identificar y registrar las alergias de los pacientes en la historia clinica de OMI
Responsable: Médicos y enfermeros del EAP

Entregar contenedores para recogida del material sanitario de puncién utilizado en los domicilios, con registro de entrega y devolucién de

Responsable: Concepcién Martinez

Evaluaciones con cortes transversales del archivo del control del TAO y registro de incidencias e interacciones.
Responsable: M2 Victoria Fustero

Implementacion del programa del paciente mayor polimedicado disefiado por los servicios de farmacia de AP.
Responsable: Angel gimeno, Raul Corchén y M2 Jesus Relanzén

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = N© de tripticos editados
N© de tripticos distribuidos del total de los editados
% de pacientes encuestados que han leido el triptico
N© de articulos publicados en 2011
N© de sesiones seguridad clinica impartidas
N© de personas que han asistido a las sesiones
N© de pacientes adscritos al centro de salud con el registro de alergias cumplimentado del total de adscritos.
% de pacientes a los que se entrega contenedor de material del total que precisan material de este tipo.
% de envases devueltos al centro para su destruccion-
% de pacientes en rango terapéutico en un corte transversal del archivo
n® de incidencias / problemas registrados en relaciéon con el seguimiento del TAO.
N® Interacciones medicamentosas con significaciéon clinica/pacientes
N© Pautas posoldgicas no adecuada/pacientes
N© Duracién del tratamiento no adecuada/pacientes
N© Medicamentos de baja utilidad terapéutica/pacientes
N© Duplicidades/pacientes

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El proyecto se va a desarrollar durante 2011, las actividades han comenzado en enero y finalizaran en

Periodo previsto para la valoracion de indicadores y evaluacion de resultados del 15 de noviemb

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Ordenador portatil .. ... 600 €
Pantalla de plasma .. ...t e e e e e e e e 1.500 €
Banners Informativos . ... ... i i eaaaaaaaan 600 €

................................................................................ 1.000 €
Total ... 3.700 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR

los mismos.

noviembre.
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MEJORA EN EL PROCESO DE ATENCION A PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD. NUEVAS FORMAS DE ABORDAJE DEL PROCESO DESDE ATENCION PRIMARIA

2. RESPONSABLE .......... CRISTINA LATORRE RUIZ
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS VALDESPARTERA
- Servicio/Unidad .. CONSULTA DE ADULTOS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- JAEN BAYARTE ESTEBAN. AUX. ADMINISTRATIVO. CENTRO DE SALUD "VALDESPARTERA™. UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO
RELANZON SANCHEZ-GABRIEL MARIA JESUS. ENFERMERA. CENTRO DE SALUD "VALDESPARTERA™. ENFERMERA ADULTOS
- GIMENO CABELLO ANGEL. MEDICO DE FAMILIA. CENTRO DE SALUD "VALDESPARTERA™. CONSULTA DE ADULTOS
- SUBIRON VALERA ANA BELEN. MATRONA. CENTRO DE SALUD ""VALDESPARTERA™. UNIDAD DE ATENCION A LA MUJER

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La ansiedad es un trastorno comun en nuestro medio con una prevalencia del 17,2% para EE.UU. y de un 16 % para
Europa seguin la Organizacion Mundial de la Salud.

En la actualidad las terapias mas frecuentes utilizadas en el tratamiento de este proceso en casi todos los sistemas publicos de salud, son farmacologicas. El
proposito de este trabajo es mejorar la morbilidad del cuadro y su prevalencia mediante la instauracion de nuevas lineas terapeuticas de abordaje dl proceso que sino
sustituyan, complementen y coadyuven los tratamientos mas comunmente instaurados.

La relajacion es una técnica que puede utilizarse con fines especificos o como componente de un tratamiento integral de diferentes trastornos. Con ella se intenta
disminuir el nivel general de ansiedad e incrementar el nivel de autocontrol. Es una técnica recomendada en todos los niveles asistenciales, por ser un procedimiento
inocuo, sin efectos secundarios, y que aumenta el nivel de educacién para la salud de los usuarios y la percepcién y responsabilidad del paciente respecto de su
patologia, aumentando su satisfaccion. Ademas, es econdomico, (la inversion fundamental es tiempo) ,y de efecto clinico no solo sobre la ansiedad, sobre todo en
casos leves, sino también en diversos trastornos psiquicos en atencién primaria y en la depresién y el estrés provocado por determinadas enfermedades croénicas,
habituales en las consultas de nuestro centro de salud.

Esta técnica esta realizada por profesionales de enfermeria y es paralela al tratamiento médico, teniendo una relacidon coste — beneficio 6ptimo, los efectos sobre
la ansiedad y la depresiéon han sido probados en numerosos estudios cientificos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar los trastornos de ansiedad provocados por determinadas enfermedades fisicas o sintomas como: dolor, hipertension,
enfermedad coronaria, migrafia, jaqueca, asma, trastorno de dolor somatoforme, trastornos funcionales del suefio, retirada de benzodiacepinas y como ayuda para dejar
de fumar.

Mejorar el resultado obtenido en los cuestionarios validados cumplimentados pre y post actividad:
- Cuestionarios de ansiedad STAI-E /R.
- Cuestionario sobre la imagen corporal BSQ

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. ACTIVIDADES:

1 Elaboraciéon de un documento de criterios de inclusién/exclusién de pacientes

2 Elaboracion de diagrama de flujo para técnicas de relajacion.

3 Reunioén de equipo para informar sobre los criterios de captacién y derivacion de los pacientes.
4 Elaboracion del volante de citaciéon para servicio de admision.

5 Creacion de agenda en OMI

METODO: -
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Sesiones de relajacién con la siguiente estructura:

1 ronda de preguntas, se recoge y se analiza el registro cumplimentado por parte del paciente sobre la practica en domicilio.
1 contenido psicoeducativo mediante presentaciéon audio visual (power point).
1 contenido practico:
4 sesiones de relajacion con tension (técnica de Jacobson).

3 sesiones de relajacioéon rapida mas respiracion abdominal o diafragmatica.

1 sesioén visualizacion

- EI nUimero o6ptimo de participantes sera entre 12 y 14 pacientes.

Realizacion de 8 Sesiones de 1 hora y cuarto de duraciéon, una vez por semana.
Cumplimentacién de cuestionarios validados pre actividad

Cumplimentacién de cuestionarios validados post-actividad

1
1.
2.
3.
*
*
*
2
3 -
4-
5
6 - Cumplimentacién de cuestionarios domiciliarios.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1 - Numero de grupos de paciente al afio = 4
2 - Registro de abandonos terapeuticos. Analisis de causas
3 — Numero de pacientes que finalizan la actividad > 75%
4 — Grado de cumplimentacion del registro por paciente: “Practica intersesiones en domicilio” > 70%
5 — Grado de relajaciéon alcanzado en poblacién atendida > 8, de acuerdo con la escala (1 a 10) del “registro de la relajacién en el grupo”
6 - Comparacion resultados cuestionarios pre y post actividad

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1- Elaboracion de diagrama de flujo para técnicas de relajacion: Abril 2011
2- Reunién de equipo, elaboracién del volante de citacién y creacién agendas en OMI: Abril 2011
3- Comienzo de la actividad: Mayo 2011
4- Finalizacion de la actividad: Mayo 2012
5.- Evaluacioén de indicadores. Valoraciéon globa

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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DETECTAR FACTORES LATENTES INFLUYENTES Y POSIBLES ACTIVIDADES DE MEJORA PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DEL CME RAMON Y CAJAL,
MEDIANTE LA OPINION Y LA INFORMACION FACILITADA POR LOS PROFESIONALES DEL CENTRO

2. RESPONSABLE .......... ASUNCION APARICIO CLAVERIA
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CME RAMON Y CAJAL
- Servicio/Unidad .. ATENCION AL PACIENTE
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SEDANO GIMENO MAR. CELADORA. CME RAMON Y CAJAL. CONSULTAS EXTERNERNAS
- VALLESPIN MESEGUER MERCEDES. P. ENFERMERIA. CME RAMON Y CAJAL. DOCUMENTACION CLINICA Y ARCHIVOS
- FRANCO ULIAQUE CAROLINA. MEDICO. CME RAMON Y CAJAL. RADIOLOGIA
- VELILLA MARCO ISABEL. MEDICO. CME RAMON Y CAJAL. NEUROLOGIA
- SANCHO ALFRANCA MARIA PILAR. ENFERMERA. CME RAMON Y CAJAL. CONSULTA DERMATOLOGIA
- MALUENDA DE MIGUEL ANGEL. P.ADMINISTRATIVO. CME RAMON Y CAJAL. ADMISION
ESTELA REMON JESUS. P.MANTENIMIENTO. CME RAMON Y CAJAL. SERVICIOS TECNICOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las caracteristicas especificas del CME. Ramén y Cajal, dificulta la intercomunicacion entre los profesionales y
esto conlleva la falta de concepcidn del Centro como una unidad de asistencia coordinada, lo que genera que no dispongamos de la informacion necesaria sobre la
gestion de riesgos y de mecanismos propios para la deteccidén de posibles incidentes espeC|f|cos del Centro.

Nos proponemos, en una primera fase, conocer la opinién de todos los profesionales del centro sobre los problemas prospectivos y retrospectivos, en relacion con la
seguridad de los pacientes.

El desarrollar un sistema de deteccion de posibles riesgos para la seguridad de los pacientes, que sea especifico para nuestro Centro, supondra un avance importante
en la consecucién de mejora de la calidad asistencial, a través de un aumento de la seguridad de los pacientes que atendemos.

La metodologia que seguiremos sera la elaboracion de una encuesta dirigida a todos los profesionales, encaminada a conocer su opinion sobre el tema, la encuesta sera
de preguntas cerradas, relativas a determinados temas de seguridad que el grupo de mejora propondréd a priori, pero también se dejara un apartado abierto a las
aportaciones de los profesionales.

Estudiadas las encuestas se valorara la necesidad de realizar reuniones por estamentos o interdisciplinares para mejor priorizar las opciones recogidas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. A.- Conocer los puntos criticos respecto a la seguridad del paciente:
? Identificar los factores latentes que influyen en el centro.

? Detectar las actividades de riesgo.

? Conocer los problemas ya existentes.

B.- Elaborar un mapa de riesgos del Centro.

C.- Implementar la implicacion de los profesionales en el tema:

? Mejorar la Informacién a los profesionales sobre las ventajas de la gestion de riesgos.
? Conocer las actitudes de todos los profesionales sobre los determinantes del problema.

D.- Realizar difusion de resultados

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Revision y analisis de encuestas y documentacién ya existente existentes (Comisién de Seguridad del Paciente, Unidad
de Calidad..) - Asuncidn Aparicio Claveria, Carolina Franco Uliaque, Mar Sedano Gimeno.
2. Elaboracion de la encuesta - Grupo de Mejora

3. Utilizacioéon de la técnica de “grupo focal” para a través de reuniones con 2 -3 grupos de profesionales del Centro recoger sus propuestas, sugerencias,
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1. TITULO 337

DETECTAR FACTORES LATENTES INFLUYENTES Y POSIBLES ACTIVIDADES DE MEJORA PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DEL CME RAMON Y CAJAL,
MEDIANTE LA OPINION Y LA INFORMACION FACILITADA POR LOS PROFESIONALES DEL CENTRO

opiniones. - Asuncién Aparicio Claveria, Mercedes Vallespin Meseguer. Angel Maluenda y M2 Pilar Sancho Alfranca

4. Tratamiento de la informacion - Asuncion Aparicio Claveria, Jesus Estela. Isabel Velilla Marco y Carolina Franco Uliaque
5. Priorizacion de los resultados - Grupo de Mejora

6. Difusioén resultados - Grupo de Mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. ? Porcentaje de efectos adversos y fallos en seguridad del paciente detectados - conocidos hasta el comienzo del
estudio, en el Centro (Encuesta de opinién a usuarios de Sector)

? Porcentaje de efectos adversos y fallos en seguridad del paciente detectados - conocidos al final del estudio, en el Centro.
? Porcentaje de profesionales del Centro, con informacion sobre seguridad del paciente al comienzo del estudio.
? Porcentaje de profesionales del Centro, que han contestado a la encuesta propuesta.
? Porcentaje de profesionales a los que se les informado de los resultados obtenidos.
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Revision y analisis de encuestas y documentacién ya existente existentes - desde 1 de abril hasta 30 de abril, 2011
- Elaboracién de la encuesta - durante el mes de mayo, 2011
- Utilizacion de la técnica de “grupo focal” para a través de reuniones con 2 -3 grupos de profesionales del Centro recoger sus propuestas, sugerencias,
opiniones... — desde el 1 de junio hasta el 31 de agosto, 2011
- Tratamiento de la informacién — desde 1 septiembre hasta 30 de septiembre, 2011
- Priorizacion de los resultados — desde el 1 de octubre hasta 31 de octubre, 2011
- Difusioén resultados 1 de noviembre hasta 31 de diciembre, 2010
10. PREVISION DE RECURSOS.

- ORDENADOR DE MESA . . o ot e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e 600 €

Total ... i 600 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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pPTIMIZACION DE LA UTILIZACION SEGURA Y CONSERVACION DE LOS MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL

2. RESPONSABLE .......... MARIA REYES ABAD SAZATORNIL
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GOMEZ TIJERO NAROA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE FARMACIA
- SANCHEZ ESCOBEDO SONIA. SUPERVISORA DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". CIRUGIA VASCULAR 3ARIA A
- GEREZ CARDIEL PILAR. SUPERVISORA DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO ""MIGUEL SERVET". MEDICINA INTERNA 10ARIA
- PERRINO GOMEZ MARIA JESUS. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE FARMACIA
- CANTALAPIEDRA MALAGUILLA ELENA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE FARMACIA
- PALOMO PALOMO PABLO. FARMACEUTICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO “"MIGUEL SERVET"™. SERVICIO DE FARMACIA
REAL JOSE MANUEL. FIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Servicio de Farmacia es un servicio general clinico, integrado funcional y jerarquicamente en la estructura
hospitalaria. Forma parte de los denominados Servicios Centrales y tiene como objetivo garantizar el uso racional y seguro del medicamento en el ambito de la
atencion especializada.

Durante el afio 2009 se designo un farmacéutico encargado de la supervision de cada depésito de medicamentos ubicado en las unidades de enfermeria. Posteriormente
cada uno reviso su unidad valorandose la totalidad de los depdsitos de enfermeria del hospital Miguel Servet (n=75 )

Los principales resultados encontrados en dicha revision fueron: en el 70,0 % de las unidades los medicamentos no se encontraban ordenados por caducidades, el 59,2 %
tenian mas de una especialidad por cajetin, en los jarabes y viales reconstituidos en un 44,4% no se encontraba especificada la fecha de reconstitucion y en el 66,7%
de los colirios abiertos no se especificaba la fecha de apertura, datos imprescindibles para valorar la fecha de validez de los mismos.

No se disponia de control de temperaturas en ningin frigorifico de dichas unidades y finalmente, destacar como dato mas importante que de los 3047 medicamentos
revisados el 20,3%, es decir 620 se consideraron que debian ser rechazados por encontrase en mal estado de conservacién: caducados, sin especificar la fecha de
validez o bien las condiciones de almacenamiento podian inducir a error.

Como consecuencia del proyecto de mejora titulado “Mejorando la seguridad y eficiencia en la utilizacién de los medicamentos en las unidades de enfermeria” llevado a
cabo durante el afio 2010 , se volvié a realizar la revisién de todos los depésitos de medicamentos de las unidades de enfermeria del hospital, con una notable
mejoria en el orden (un 63,2% de los depésitos ordenados por caducidades en 2009 frente a un 30% en 2010) y en la identificacion (45,8% de los botiquines con mas de
una especialidad por cajetin en 2010 frente a un 59,2 en 2009), pero con resultados similares en cuanto a la conservacion de los medicamentos, siendo rechazados por
caducidad o mal estado de conservacion un 18% de los medicamentos revisados.

De los resultados anteriores podemos deducir que nos encontramos ante una grave problema que puede tener repercusiones sanitarias para el paciente: falta de
eficacia, producciéon de efectos adversos por la

administracion de un farmaco en mal estado, falta de confianza del paciente en el sistema sanitario ( si detecta la administracion de un farmaco caducado) y por
supuesto repercusiones econémicas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. - Sistematizacion de revisiones anuales de los depdsitos de medicamentos en las unidades de enfermeria por parte de los
farmacéuticos del Servicio
- Elaboracién y difusién de unas normas generales de conservaciéon de los medicamentos
- Disefio y difusion de un listado de medicamentos termolabiles
- Disefio y difusion de un listado de medicamentos fotosensibles
- Definiciéon de los stocks que deben tener las unidades del HG y del HMI incluyendo la relaciéon cuali y cuantitativa de cada unidad (pactos) para facilitar la
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pPTIMIZACION DE LA UTILIZACION SEGURA Y CONSERVACION DE LOS MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL

peticion e impedir la acumulacion de medicamentos no necesarios.
- Edicion y difusién de la Guia de Administracion Parenteral de Medicamentos )
- Disefio de un procedimiento y un registro para el control sistematico de las caducidades

- Realizacion de una sesion general a las supervisoras para mejorar las condiciones de conservacion de los medicamentos y tratar de disminuir las peticiones
urgentes no justificadas.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Objetivo principal: fomentar y proporcionar herramientas para una conservacion 6ptima y utilizaciéon segura de los
medicamentos en el hospital

Objetivos especificos:

- Mejorar la gestion de los medicamentos en las unidades de enfermeria mediante la disminucién del exceso de stock y de los medicamentos caducados, mal identificados
y/0 mal conservados de los depésitos de medicamentos.

- gontgolar sistematicamente las caducidades de los medicamentos del Servicio de Farmacia con el objeto de evitar o minimizar al maximo la existencia de medicamentos
caducados.

- Informar sobre la utilizacién segura de los medicamentos de alto riesgo.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Revision anual de los depésitos de medicamentos de las unidades de enfermeria

- Disefio y difusiéon de un formato tipo “check list” para la realizacién de revisiones internas de los botiquines por personal de enfermeria de la unidad que
complementaran la revision anual realizada por el Servicio de Farmacia

- Evaluacion interna por el personal de cada unidad de las condiciones de conservacion de los medicamentos en las unidades de enfermeria .

- Incrementar la dispensacién de medicamentos envasados en dosis unitarias

- Revisiéon y actualizacion de los pactos de medicamentos e inclusién de estos en la nueva aplicacién informatica para la peticion de medicamentos al Servicio de
Farmacia.

- Control y registro de las caducidades de los medicamentos del Servicio de Farmacia

- Realizacion de un curso (dos convocatorias) dirigido al personal de enfermeria del sector sobre Medicamentos de Alto Riesgo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - % de medicamentos caducados o mal conservados en el Servicio de Farmacia
- % de medicamentos caducados o mal conservados en los depodsitos de las Unidades de Enfermeria
- Media del N°© de pactos actualizados e integrados en la nueva aplicacion informatica de peticion de medicamentos.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Revision anual de los depdsitos de medicamentos de las unidades de enfermeria (octubre-diciembre)
Disefio y difusion del un check-list para las revisiones internas de los depdsitos de medicamentos (abril-Junio 2011)

- Control y registro de las caducidades en el SF (Enero-Diciembre 2011)

- Actualizacion e Integracion de los pactos en la aplicaciéon informatica (Enero- Junio 2011)

- Realizacion de dos ediciones del curso de “Medicamentos de alto riesgo” (Abril y Noviembre de 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
- *Termoémetros de maximas y minimas para las neveras de las unidades ... .......... 600 €
Total ... i 600 €

11. OBSERVACIONES. *Termometros de maximas y minimas para las neveras de las unidades de enfermeria (40).

OBSERVACIONES del SECTOR
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|DISMINUCION ANSIEDAD DEL PACIENTE PREVIA A INTERVENCION PROGRAMADA DE CIRUGIA CARDIO-TORACICA

2. RESPONSABLE .......... BEATRIZ ABADIA ALVAREZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUIL LANASPA BERTA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- JUDEZ LEGARISTI DIEGO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- BALLESTER CUENCA CARLOS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
ROYO CRESPO INIGO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA TORACICA
PEREZ MURILLO ALBERTO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
- FERNANDEZ RODRIGO MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- SANCHEZ ANDRES ARMANDO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La premedicacion consiste en uno o varios farmacos que se administran el dia previo a la intervencién o unas
horas antes de la entrada al quir6fano. Fundamentalmente va a servir para para preparar al paciente desde el punto de vista psicoldgico. Asi, su principal objetivo
es disminuir la ansiedad del paciente y preservar todo lo posible su bienestar para que llegue tranquilo al quiréfano, y con ello evitar o reducir en la medida de lo
posible todas las complicaciones asociadas a la ansiedad perioperatoria: modificaciones cardiovasculares (taquicardia, hipertension arterial, etc), signos
respiratorios (disnea, sensacién de sofocacidén, etc), manifestaciones neurovegetativas (sequedad bucal, disuria, etc) y trastornos neuropsiquicos (alteraciones del
suefio, cansancio, trastornos del comportamiento, etc).

La premedicacion es una terapia muchas veces necesaria pero parece que esta perdiendo importancia debido a la pérdida de sensibilizacion y empatia, asi como la
mayor atencidén que reciben otros problemas importantes en torno al preoperatorio de estos pacientes. Nosotros queremos prestar atencioén a todo el proceso del

preoperatorio y no olvidarnos que con pequefias medidas como ésta podemos darle calidad y bienestar al enfermo, sobretodo en los pacientes que se van a someter a
cirugia cardiaca y toréacica ya que en esta clase de pacientes por sus caracteristicas, la ansiedad puede ser muy deletérea e incluso descompensar sus patologias.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Premedicacién sistematica de todos los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia cardiaca y toréacica, y con ello:

- Proporcionar tranquilidad al paciente antes de entrar en quiréfano , que en el preoperatorio inmediato se encuentre sereno, ya que con frecuencia
vive situaciones tensas y de auténtico terror. Se pretende producir una ansiolisis que disminuya el nivel de miedo y proporcione estabilidad emocional, una
sedacion que disminuya el nivel de alerta por atenuacién de funciones sensoriales y psicomotrices y una hipnosis que le ayude a conciliar el suefio la noche
previa a la intervencion quirdrgica.

- Proporcionar amnesia anterograda y retrograda de todos los procedimientos que se le realizan dentro del quirofano.

- En estos pacientes, por sus caracteristicas patoldgicas, la premedicacion es especialmente importante, sobretodo para limitar la taquicardia provocada por
el miedo a la intervencion y las molestias durante la colocacion de los catéteres.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. En la visita preoperatoria pautaremos la premedicacién para el dia previo de la intervencién y unas horas antes de bajar a
quirofano (todo esto cuando la ansiedad es maxima). Las dosis las calcularemos de acuerdo con la patologia del paciente, peso y si previamente tomaban o no
benzodiazepinas.

- Via de administracion: si es posible, serd la oral, aun cuando tenga que hacerse poco antes de la cirugia (con un sorbo de agua no esta contraindicado).
No utilizaremos la via intramuscular por ser de absorcién erratica ni la endovenosa ya que se utiliza cuando se desea alcanzar el efecto rapidamente y
requiere vigilancia estrecha del paciente.



==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 - 2011
- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 275
1. TITULO

|DISMINUCION ANSIEDAD DEL PACIENTE PREVIA A INTERVENCION PROGRAMADA DE CIRUGIA CARDIO-TORACICA

- Debe dejarse constancia escrita de la premedicacion, dosis y via de administracion.
- Farmacos mas utilizados: BENZODIAZEPINAS, preferiblemente de vida media larga (DIAZEPAM, CLORAZEPATO DIPOTASICO) o intermedia (LORAZEPAM) para la noche
anterior, y antes de la cirugia un farmaco de vida media mas corta (MIDAZOLAM). Hay que tener en cuenta que las benzodiacepinas son sustancias de facil

administracion, con buena biodisponibilidad y farmacocinética adecuada a los objetivos de la premedicacién, tienen una eficacia clinica constante y previsible y son
bastante seguras.

- PAUTA:

o La vispera de la intervencion quirdrgica: LORAZEPAM 2-5 mg, TRAXILIUM 5-10 MG 6 DIAZEPAM 10-15 mg (se valorara empezar la noche de antes o la mafiana de
antes en dependencia de la ansiedad del paciente)

o 2 horas antes de la induccién anestésica (1h-1h.30 antes de bajar a quiréfano): MIDAZOLAM 5-10 mg

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Para valorar si esta medida es efectiva valoraremos:
- Si con la premedicaciéon administrada hemos disminuido la ansiedad del dia previo a la intervencion y del mismo dia de la intervencién. La valoraremos con la
escala de Goldberg (modificada), ya que es una escala sencilla y facil de aplicar con un alto valor predictivo (>376%):
1. ¢(Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2. ¢Ha estado muy preocupado por la intervencién?
3. ¢Se ha sentido muy irritable?
4. ¢Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos)
8. ¢Ha estado preocupado por su salud?
9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?
? TOTAL ANSIEDAD: > 4 respuestas positivas
- Efectos secundarios de las benzodiacepinas: demasiada somnolencia, cansancio, alteraciones del comportamiento 6 psicomotricidad.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1 afio, ya que podremos recopilar a mas de 500 pacientes para valorar adecuadamente nuestra linea de mejora.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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FUESTA EN MARCHA DE UNA LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST) PREVIA A LA INTERVENCION QUIRURGICA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA GENERAL

2. RESPONSABLE .......... BEATRIZ AGUAVIVA MARCUELLO
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ CASAMAYOR MARIA CONCEPCION. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL
- GRACIA MATEO MARIA LUISA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL
- AMO_NADAL CRISTINA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL
- IBANEZ PINA MAITE. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
- CEBOLLERO BENITO PILAR. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
- MARQUEZ LARRIBA ANA MARIA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
- MUNOZ BIELSA ISABEL. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA.

La seguridad del paciente significa esencialmente que la asistencia sanitaria esté libre de dafios evitables. Mejorar la seguridad es una tarea compartida en la que
resulta ineludible la colaboraciéon de todos los implicados: médicos, enfermeria, auxiliares, celadores.. y pacientes, y en la que existe una norma general bien
conocida y de comprobada eficacia: preguntar siempre que se tengan dudas.

El paciente quirldrgico es especialmente susceptible a la posibilidad de apariciéon de efectos adversos y tratar de mejorar la seguridad en el momento perioperatorio
es esencial.

Ofrecer una atencioén hospitalaria basada en la calidad asistencial y en la mejora de la seguridad del paciente supone una oportunidad de mejora evidente para,
através de la introducciéon de herramientas y procedimientos como la elaboracion de un checklist 6 listado de verificacion de seguridad de cirugia aplicado a la
planta de hospitalizacion, inspirado en el “surgical safety checklist” aprobada y presentada por la OMS en 2008 en Washington DC, disminuyan los riesgos de sufrir
efectos adversos en el trascurso del proceso quirdrgico.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la seguridad del paciente quirdrgico en el momento perioperatorio.

- Disminuir los efectos adversos.

- Elaborar un sencillo protocolo de comprobacién de una serie de variables en el momento preoperatorio en la Unidad de hospitalizacion.
- Disminuir la incidencia de suspensiones quirdrgicas por motivos evitables.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Disefiar la lista de chequeo con registro de todas las actividades necesarias previas a una intervencion quiridrgica que
deben ser comprobadas por el personal responsable ( auxiliar, enfermera y cirujano ). Responsables: Beatriz Aguaviva Marcuello/M2 Concepcidn Martinez Casamayor .

2.- Dar a conocer la lista de chequeo entre el personal de Cirugia General .Responsables:M® Concepcién Martinez Casamayor/Dra. Pilar Cebollero Benito.

3.- Colocar unos paneles en el control para poner las listas .Responsables:Personal de mantenimiento.

3.—IPuestg gn marcha de la lista de chequeo para cada paciente.Responsables:M2 Concepciéon Martinez Casamayor/ Pilar Cebollero Benito/ Personal médico y de enfermeria
e la Unida

5.- Calcular los indicadores.Responsables:Beatriz Aguaviva Marcuello/M2 Concepcidn Martinez Casamayor

6.- Establecer medidas correctoras y de mejora.Responsables:M2 Concepcidén Martinez Casamayor/Pilar Cebollero Benito.
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FUESTA EN MARCHA DE UNA LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST) PREVIA A LA INTERVENCION QUIRURGICA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA GENERAL

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N© fichas check list cumplimentadas/N® 1Q programadas Cirugia General.(Indice actual 0%/0Objetivo 2011 90%)
N© Ffichas check list correctamente cumplimentadas/N® fichas check list realizadas.(Indice actual 0%/Objetivo 2011 90%)
N® intervenciones suspendidas por fallo en control de check list/N® IQ programadas realizadas en Cirugia General.(Indice actual /Objetivo 2011 3

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: enero 2011 Fecha de finalizacién: Diciembre 2011
Calendario:
Actividades 2011 E F M A M J Jl A S 0 N D 2012
Disefio ficha check list preoperatorio X
Difusion manejo ficha del personal del Servicio X X
Colocacién corcho expositor de las fichas X
Implementacion fichas X X X X X X X X
Calculo de indicadores X
Analizar indicadores y medidas de mejora X

10. PREVISION DE RECURSOS.
- *Disefiar la lista de chequeo CON regisStro ... .. ... uiiimome i eeeeeann 100 €
B o 1 oo T 0] o 1= e [ ] or= 400 €
Total ... 500 €

11. OBSERVACIONES. *Disefiar la lista de chequeo con registro de todas las actividades necesarias previas a una intervencién quiridrgica que deben ser comprobadas por
el personal responsable ( auxiliar, enfermera y cirujano

OBSERVACIONES del SECTOR
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|MEJORANDO LA ATENCION E INCREMENTANDO LA SEGURIDAD EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS CITOSTATICOS

2. RESPONSABLE .......... MARIA JOSE AGUSTIN FERRANDEZ
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CARLOS. SUPERVISOR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA
- GALEGO VIZ0OSO TERESA. SUPERVISORA DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA
- GORRIZ BARBERO ROSA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA
- RAMIRO GARCIA TERESA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA
- SANCHEZ ZANCAJO ROSABEL. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- DE LA LLAMA CELIS NATALIA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- SEBASTIAN ALDEANUEVA MANUEL. FARMACEUTICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La elevada carga asistencial del area de farmacotecnia (34.468 preparaciones solo de citostaticos en 2010) puede
favorecer que se cometan errores en su preparaciéon. También se ha demostrado que en los hospitales se producen errores en la administracién de farmacos IV a
pacientes a pie de cama y la gravedad de estos errores va asociada a la toxicidad de los medicamentos infundidos. Uno de los grupos que pueden provocar una mayor
morbi-mortalidad son los farmacos citostaticos considerados medicamentos de alto riesgo por su elevada toxicidad y por el gran ndmero de tratamientos diarios
distintos que se administran.

El programa MedNet permite, en las bombas de infusion recientemente adquiridas en el hospital, que se desarrollen y establezcan protocolos de utilizacién de los
distintos farmacos, con concentraciones estandarizadas, limites relativos y absolutos, maximos y minimos, etc. Todo ello inevitablemente consigue reducir
drasticamente los errores relacionados con la administracién de farmacos 1V, favoreciendo la verificacion de los parametros béasicos de infusién: paciente correcto,
farmaco correcto, concentracion correcta, dosis correcta, via de administracion correcta.

La puesta a punto de este programa incluye el desarrollo de farmacotecas, instalacion del software y hardware, configuracion del sistema y entrenamiento de usuarios.
El paciente oncoldégico ademas debe pasar mucho tiempo en el hospital por las consultas y los tratamientos, con los consiguientes riesgos e incomodidades que esto
supone para él. Por ello resulta imprescindible disminuir los tiempos de espera entre las dos fases.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se ha mantenido y actualizado la prescripcién electrénica en el Hospital de dia de Hematologia y Oncologia. Se ha iniciado
en la planta de Hematologia y se ha implantado en el hospital de dia de Reumatologia.

Se han sistematizado los controles microbiolégicos de las nutriciones parenterales y de ambiente de las CFLH.

Se ha elaborado el protocolo de extravasacién y se ha formado al personal de enfermeria sobre su utilizacién

Se ha impartido formacién continuada al personal de enfermeria de laboratorio de farmacia

Se han actualizado todos los PNTs del area de farmacotecnia.

Se ha implantado un sistema de doble control en el etiquetado y envasado de las preparaciones de citostaticos para minimizar la posibilidad de error.

Se ha comenzado la puesta en marcha del programa mednet. Hasta la fecha se ha realizado la busqueda de informacién sobre 35 farmacos y se ha introducido dicha
informaciéon en 20 bombas, habiéndose realizado una fase piloto en H de dia de hematologia.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Objetivo principal: Mejorar la atenciéon y la seguridad en la administracion de medicamentos en el paciente oncolégico.
Objetivos especificos:

- Disminuir el tiempo de espera del paciente para la administracion de la quimioterapia.

- Disminuir los errores de preparacion mediante la generalizacion de la prescripcion electronica con ayudas a la prescripcion (protocolos actualizados) y el
control sistematico de los lugares de preparacién ( cabinas de flujo laminar vertical) y el doble control tras la preparacion.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 263

|MEJORANDO LA ATENCION E INCREMENTANDO LA SEGURIDAD EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS CITOSTATICOS

- Mejorar la seguridad en la administracién mediante la utilizacién del programa mednet en las bombas que se utilizan para los citostéaticos.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El responsable del proyecto serd M2 José Agustin responsable del &area de oncologia del Servicio de Farmacia que coordinara las
actividades 1,2,4,5,6,7 y 8. La gestion de sillones sera coordinada por el personal de enfermeria del hospital de dia.

Las actividades previstas son:

1. Medir mensualmente los tiempos de espera entre prescripcion-validacion, y validacion-preparacion.

2. Analizar los tiempos de espera con las personas implicadas en estas esperas y ver las posibilidades de disminucién de estos tiempos.

3. Gestionar los sillones de hospital de Dia con el programa informatico de Farmacia para disminuir los tiempos de espera de los pacientes priorizando la elaboracién
en funcién de la hora programada para la administracién de la quimioterapia.

4. Incorporacioén progresiva de farmacos a la farmacoteca, para administracién segura de farmacos citostaticos y extender el programa Mednet al hospital de dia de
oncologia.

5.- Realizacioén de sesiones de actualizacion en el manejo del programa de prescripcion electrénica para los clinicos del Servicio de Hematologia, Oncologia y
Reumatologia.

6.- Reuniones informativas con los clinicos del Servicio de Oncopediatria para actualizar los protocolos.

7.- Supervisar y mantener la realizacién de controles mensuales de particulas y microbiolégicos de las CFLH.

8.- Mantener reuniones periédicas con el personal de enfermeria de hospital de dia y realizar sesiones informativas con el personal de laboratorio de farmacia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los indicadores se van a obtener del programa informatico de oncologia (OncowinR)y de los informes que proporcionara el
programa MedNet, La periodicidad de medida sera variable en funcién del indicador.
% Prescripciones informatizadas /N°© prescripciones totales ( objetivo<90%)
N® protocolos actualizados/N°® protocolos utilizados en oncopediatria (objetivo>40%)
Tiempo de demora entre prescripcion y validacioéon. (objetivo<30 min)
Tiempo medio para la preparacion (objetivo<90 min)
N© de preparaciones con doble control/N® de preparaciones realizadas (objetivo >99 %)
N° farmacos incluidos en la farmacoteca del programa MedNet (>35 farmacos)
N® errores evitados (lo proporcionara el programa MedNet

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Medir los tiempos de espera entre prescripcién-validacién, y validacién-preparacioén. enero-dic 2011.

2. Analizar los tiempos de espera con las personas implicadas en estas esperas y ver las posibilidades de disminucion de estos tiempos. mayo-junio 2011.

3. Formacioén al personal de enfermeria del hospital de dia de oncologia-hematologia para la gestién de sillones con Oncowin. febrero-mayo 2011.
4. Gestionar los sillones de hospital de Dia con el programa informatico de Farmacia para disminuir los tiempos de espera de los pacientes priorizando en la
elaboracion en funcidén de la hora programada para la administracion de la quimioterapia. Segundo semestre 2011

5. Incorporacioén progresiva de farmacos a la farmacoteca, para administracion segura de farmacos citostaticos y extender el programa Mednet al hospital de dia de
oncologia. abril-octubre 2011.
6.- Realizacidon de sesiones de actualizacion en el manejo del programa de prescripcion electrénica para los clinicos del Servicio de Hematologia, Oncologia y
Reumatologia. Febrero, mayo y noviembre 2011.
7.- Reuniones informativas con los clinicos del Servicio de Oncopediatria para actualizar los protocolos. Abril-junio 2011.
8.- Supervisar y mantener la realizacion de controles mensuales de particulas y microbioldgicos de las CFLH. enero-dic 2011
9.- Mantener reuniones periédicas con el personal de enfermeria de hospital de Dia y realizar sesiones informativas con el personal de laboratorio de farmacia
enero-dic 2011

10. Evaluacion de resultados por parte del servicio de farmacia: diciembre 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 263

1. TITULO
|MEJORANDO LA ATENCION E INCREMENTANDO LA SEGURIDAD EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS CITOSTATICOS

- Balanza para la pesada de las nutriciones parenterales ...... ... ... ... ....
Total ... il 450 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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1. TITULO
MEJORA EN LA SEGURIDAD DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS REALIZADAS EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ECOGRAFIA
2. RESPONSABLE _......... JOSE ENRIQUE ALONSO FORMENTO

- Profesion ........ MEDICO/A

- Centro -.......... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE URGENCIAS

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

OMISTE MARTINEZ JOSE LUIS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE URGENCIAS

- ALCALDE LOPEZ SILVIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE URGENCIAS

PUEYO MORER MARIA JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET™. SERVICIO DE URGENCIAS

- SANZ PEIRONA JUAN JOSE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'". SERVICIO DE URGENCIAS
- ORTIGOSA AGUSTIN OSCAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO ""MIGUEL SERVET". SERVICIO DE URGENCIAS

BAQUEDANO GARCIA SONIA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'™. SERVICIO DE URGENCIAS

- ALEGRE SORIANO SARA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Progresivamente cada especialidad ha ido asumiendo sus ecografias y, con mas o menos problemas, actualmente esta
situacion es aceptada por todos como algo normal y deseable. Esto ha permitido encontrar nuevas indicaciones, cambiar procedimientos y técnicas y, sobre todo,

asociar la informacién clinica y ecografica en las mismas manos, con el aumento de la eficacia diagnéstica que de ello se deriva.
La Medicina de Urgencias y Emergencias no debe ser una excepciéon a esto. De hecho,

antigua como los propios profesionales de emergencias. o o o o )
Siguiendo las orientaciones de la American College Emergency Physicians y de la Association des Specialistes en Medicine d”Urgence du Quebec recomiendan las

siguientes indicaciones para la utilizacién de la ecografia de forma urgente realizada por el médico de urgencias:

1. Valoracion cardiaca:
e Valoracion de datos elementales sobre contractilidad.
e ldentificaciéon de liquido en pericardio.

= Valvulopatias severas, para delimitar el mecanismo cardiogénico o no de un estado de shock de causa indeterminada.

2. Valoracioén téraco-abdominal:
e Liquido libre intraabdominal (FAST).

O oOLWe 000000 00

Aneurisma de aorta abdominal.

Dilatacion pielo-calicial.

Globo vesical.

Calculos biliares y/o colecistitis.

Embarazo intrauterino.

Confirmacién de una sospecha clinica de hepatoesplenomegalia.
Apreciacion no invasiva de la presion venosa central.
Localizacion de derrames pleurales.

Neumotérax, con una alta fiabililidad.

. Valoracion vascular:

Blsqueda de trombosis venosas o isquemias arteriales.
. Facilitacion de técnicas:

Localizacion de vasos para puncion.

BUsqueda de un cuerpo extrafno en partes blandas.
Puncién de colecciones (abscesos, quistes, etc.).

la idea de realizar una ecografia por profesionales de emergencias es casi tan
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MEJORA EN LA SEGURIDAD DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS REALIZADAS EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ECOGRAFIA

e Puncién perineural para bloqueos.

= Puncioén de un derrame pleural.

= Comprobacion de una correcta evacuacion de un neumotorax.
5. Otras:

= Desprendimiento de retina.

= Control de via aérea.

Nosostros nos centraremos en la utilizacién de la ecografia en las técnicas diagnéstico-terapéuticas que se realizan actualmente en nuestro Servicio de Urgencias,
con el objetivo de disminuir los acontecimientos adversos y el tiempo empleado en su realizacioén.

Por ejemplo una de las principales indicaciones para la utilizaciéon de la ecografia en Urgencias es la canalizaciéon de vias venosas centrales, sobre todo en la
canalizacion de la vena yugular interna. La Agency for Healthcare Research and Quality considera que la utilizacion de la ecografia en tiempo real para la colocacidn
de catéteres en vias centrales, es una de las 11 préacticas para mejorar el cuidado al paciente. Asimismo, el National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), recomienda desde el afio 2003 el uso de la ecografia en tiempo real para todas las vias centrales en los servicios de accidentes y emergencias del Reino
Unido, basandose en la reduccioén de reacciones adversas: 86% menos de intentos fallidos, 57% menos de complicaciones, 41% menos de fallos al primer intento vy,
finalmente, una reduccion del coste de los procedimientos.

El objetivo de la utilizacion de la ecografia es reducir tanto el porcentaje de complicaciones como el numero de intentos y el tiempo empleado en la puncion,
teniendo _siempre en cuenta que la experiencia previa del médico es de gran importancia, El mayor beneficio_se consigue cuando se trata de pacientes con algo riesgo
de complicaciones, como por ejemplo, inestabilidad hemodinamica, coagulopatia, ventilacion mecanica, posicion semisentada, obesidad, trombosis venosa y variaciones
anatoémicas, todas ellas situaciones frecuentes en los servicios de urgencias.

Ademas de la ayuda en la cateterizacion de venas centrales, la ecografia permite:

-Localizar con seguridad la cupula pleural en la punciéon de la vena subclavia

-Descartar con casi total seguridad y de forma mas rapida la presencia de neumotérax tras el procedimiento

-Descartar en la cateterizacion de la vena subclavia la migracion del catéter a la vena yugular interna del mismo lado durante el mismo procedimiento.

-Cateterizar venas periféricas, sobre todo la vena cefalica o basilica, en pacientes con dificultades de puncion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Pretendemos la formacién progresiva de los médicos de Urgencias de nuestro Servicio en la utilizacién de la ecografia en las
siguientes ténicas diagnodstico-terapéuticas:

-Cateterizacion de vias venosas centrales en pacientes con pobres referencias anatomicas, especialmente de la vena subclavia interna.

-Descartar con casi total seguridad y de forma mas rapida la presencia de neumotérax tras el procedimiento de canalizaciéon de venas centrales, sobre todo de la
subclavia.

-Cateterizacion de venas periféricas para colocacion de DRUM, en la vena cefalica o basilica, en pacientes con dificultades de puncion.

-Localizacidon del punto de puncidon de toracocentesis en derrames pleurales de origen infeccioso, o asociados a atelectasia, especialmente en pacientes oncolégicos.
-Utilizacion de la ecografia en la pericardiocentesis en el taponamiento cardiaco.

-Comprobacién de una correcta evacuacién de un neumotérax.

-Facilitacioéon con la ecografia de la realizaciéon de laparocentesis y punciones lumbares (localizacién del punto idéneo de puncion).

Pretendemos con ello reducir tanto el porcentaje de complicaciones como el nimero de intentos y el tiempo empleado en estas técnicas.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Incialmente el primer autor sera el que se forme en la utilizacién de la ecografia en las técnicas diagnésticas-terapéuticas y
posteriormente realizaremos sesiones explicando el proyecto y la ampliacion al resto del personal del Servicio. Se pretende la formacioén y
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MEJORA EN LA SEGURIDAD DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS REALIZADAS EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ECOGRAFIA

utilizacioén progresiva por el resto de facultativos del Servicio.

Posteriormente se plantea ampliar las indicaciones al resto de las recomendadas por el American College Emergency Physicians. Mas adelante se planteara el realizar
un programa Focuss sobre el aprendizaje de la utilizacion de la ecografia en patologia urgente.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Pretendemos llevar un registro los siguientes indicadores:

-Nimero anual de técnicas diagnostico-terapéuticas realizadas en nuestro Servicio de Urgencias: toracocentesis, colocacion de tubo de térax, laparocentesis,
punciones lumbares, pericardiocentesis, vias centrales, vias periféricas con colocaciéon de catéter central (DRUM).

-Ndmero anual de técnicas realizadas con y sin ayuda de la ecografia.

-Numero de intentos (punciones) / numero total de técnicas realizadas(con y sin ayuda de la ecografia)

-NUimero de complicaciones / nimero total de técnicas realizadas (con y sin ayuda de la ecografia)

-Tiempo (en segundos) empleado en la realizacion de cada una de las técnicas (con y sin ayuda de la ecografia

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Lo primero pretendemos realizar la formacién en el Curso internacional Winfocus en Ecografia en Soporte Vital de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Lérida que se realiza de forma mensual. Posteriormente utilizaremos la ecografia en la zona de Vitales de nuestro Servicio como ayuda a
la realizacion de las técnicas descritas. Iremos registrando a lo largo del afio las técnicas realizadas, las complicaciones, el numero de intentos, el tiempo
empleado y al finalizar el afio presentaremos los resultados.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- *Inscripcioén en el Curso Internacional Winfocus en Ecografia en ...
Total ... e 850 €

11. OBSERVACIONES. *Inscripcion en el Curso Internacional Winfocus en Ecografia en Soporte Vital. Facultad de Medicina de Universidad de Lérida

OBSERVACIONES del SECTOR
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PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO 15189:2007 DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA A PARTIR DE PROGRAMA CONTINUO DE MEJORA PREVIO Y DE
LAS DIRECTRICES DEL COLEGIO AMERICANO DE PATOLOGOS (CAP, QUALITY MANAGEMENT IN ANATOMIC PATHOLOGY).

2. RESPONSABLE .......... RAMIRO ALVAREZ ALEGRET
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ MAS JOSE ANTONIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA
- RIOS MITCHELL MARIA JOSE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA
- VALERO PALOMERO MARIA IGNACIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA
- ALFARO TORRES JORGE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA
- HORNDLER ARGARATE CARLOS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA
- YUS GOTOR CARMEN. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA
- DE MIGUEL ADRIAN CARMEN. ENFERMERA SUPERVISORA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Proyecto viene siendo la continuidad del original de 2003, en el que se queria implementar la certificacion
segun Norma I1SO 9001, previo a la aparici fion de la Normal ISO 15189:2003.

Proyectos posteriores enlazados han mostrado las dificultades de nuestro especialidad para la convergencia al forzar algunos puntos de la Norma (en especial
intercomparativas).

Nuestro propio Programa de Calidad, basado en las Directrices de Burnet y las Programa del Colegio Americano de Patdlogos (CAP) resulta un abase s6lida para la
convergencia con la Norma.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. 1.- Alto desarrollo de nuestro Programa de Calidad, en todas su directrices, documento que se ha remitido a ICSA para su
valoracion y auditoria, y que ha sido testado y contestado (marzo 2011).

2_.- Cumplimiento de los plazos de diagnéstico de la Iinea de mejora de Cancer de Mama y Colon (LM12 2010).

3.- Desarrollo de la Unidad de Patologia Molecular (LM11 2010): Objetivo no conseguido, por razones ya argumentadas de ausencia de espacio fisico asignado
acondicionado).
4.- Revision por la Direcciéon 2010 (Memoria del Servicio 2009): Concluida a 31-1-2011, remitida a ICSA, que la ha valorado positivamente.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Convergencia con el resto de Laboratorios, y en especial los Servicios de Anatomia Patolégica de la Comunidad que ya han
conseguido la Acreditacién en algun alcance (Hospital Nrta Sra de Gracia, Hospital de Alcafiz, Hospital de Barbastro).
Se espera definir el/los alcances a acreditar

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. A.- Seguimiento de las directrices de Burnet y del colegio americano de Patélogos (CAP) como base de nuestro Manual de Calidad
del Servicio, que converge en muchos puntos con la Norma 1SO 15189:2007, incluyendo algunos puntos no contemplados porla misma (seguridad, Docencia MUR,...).
Responsable: Dr. Giménez Mas.

B.- Convergencia con el Programa de Acreditacién en Norma 1SO 15189:2007 de los Laboratorios del SALUD. Responsables. Drs. Giménez Mas (Jefe del Servicio), y Alvarez
Alegret (Coordinador de Calidad). En este sentido, las reflexiones y conclusiones del reciente Simposio Jorge Francisco Tello sobre Calidad y Norma ISO 15189:2007,
en el que participaron los distintos responsables de servicios y calidad de Anatomia Patolégica de Aragoén, asi como Isabel de la Villa, responsable del areas de
Salud de ENAC, Juan Carlos Garcia Aisa, responsable de Calidad del Salud, y Félix Arce, de la SEAP, pusieraon de manifiesto las peculiaridades/singularidades de la
especialidad de Anatomia Patoldgica, y la necesidad de que las Sociedades Cientificas de la misma (SAAP, SEAP) colaboren con ENAC para definir requisitos y
establecimiento de intercomparativas reales y Utiles.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO °65

PROCESO DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO 15189:2007 DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA A PARTIR DE PROGRAMA CONTINUO DE MEJORA PREVIO Y DE
LAS DIRECTRICES DEL COLEGIO AMERICANO DE PATOLOGOS (CAP, QUALITY MANAGEMENT IN ANATOMIC PATHOLOGY).

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- REALIZACION AUDITORIA DOCUMENTAL: Se realiz6é en el mes de marzo de 2011, con posterioridad a la Revision por la
Direccion/Memoria del Servicio, cerrada a 31 de enero de 2011. La empresa auditora (ICSA, a la que ya se le ha abonado el importe de la ayuda/800€) ha constatado los
siguientes puntos fuertes y areas de mejora asociadas:

A.- Sistematica amplia: Se recomienda pasar a registros algunos documentos con informacién cambiante, para no tener que cambiarlos periddicamente.

B.- Aspectos no contemplados en la Norma (Ejemplo: Seguridad, Docencia, formacion MIR): Incluir la trazabilidad la persona que realiza una determinada actividad.
C.- Centralizacion de todos los registros del sistema en un Excel con hipervinculos, lo que facilita el acceso y control de los mismos: Secuencia de unién entre
diferentes procedimientos, que forman parte de un proceso continuo (Ejemplo: macro?inclusion en parafina?seriacion?tincion?micro).

D.- Registro de reuniones realizadas (actas): Registro de actividades de mantenimiento, verificacion y calibracién de equipos.

.- Registro y seguimiento de indicadores (RG-H-4 indicadores).

.- Establecimiento y seguimiento de objetivos (RG-H-3 PCC).

Control de bloques que son enviados a otros laboratorios (RG-H-2).

Banco de controles de IHQ y registro de los ajustes realizados sobre cada una de las técnicas (RG-F-2).

.- Plantillas de informes para diferentes tipos de biopsias.

—IOTII'I'I
I

2.- N© ACCIONES CORRECTORAS/ N© OBSERVACIONES-NO CONFORMIDADES
ESTANDAR DESCENDENTE

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 2° trimestre 2011: Con la colaboracién de UCA (Marisa Vela) e ICSA, definir directrices para la convergencia con el Programa de
acreditacion en Normal UNE-EN 10 15189:2007 de Laboratorios del Salud, ateniendose a las peculiaridades propias de la especialidad, ya referidas y constatadas en el
Simposio sobre Calidad Jorge Francisco Tello que tuvo lugar los dias 24 y 25 en nuestro Hospital, y en concordancia con las posibles directrices de la ociedad
Espafiola de Anatomia Patologica (SEAP).

3°© 3° y en especial 4° trimestre 2011: Se asumiran las IT, talleres y tutorias pertinentes, de acuerdo con ICSA.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- *Auditoria Empresa Externa asesora ICSA para convergencia CoONn ... ....ccececeeeon- 800 €
Total ... 800 €

11. OBSERVACIONES. *Auditoria Empresa Externa asesora ICSA para convergencia con el Programa de Acreditacién de Laboratorios segin Norma 1SO 15189:2007 del SALUD

OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 434

CALIBRACION DE LA UNIDAD DE TERAPIA SUPERFICIAL PANTAK THERAPAX SXT 150 USANDO EL PROTOCOLO IAEA TRS-398, DETERMINACION DEL ESTADO DE
REFERENCIA Y PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD

2. RESPONSABLE .......... MARIA MERCEDES ANDRES REDONDO
Profesi6n ........ RADIOFISICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FONT GOMEZ JOSE ANTONIO. RADIOFISICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA
BERTOLIN RICART ESTHER. TECNICO SUPERIOR EN TRADIOTERAPIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA
- YANGUAS GARRIDO ELENA. TECNICO SUPERIOR EN TRADIOTERAPIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EN LOS ULTIMOS ANOS SE HA PRODUCIDO UN AUMENTO CONSIDERABLE DE PACIENTES CON LESIONES DE PIEL. LAS UNIDADES DE
KILOVOLTAJE SON LAS MAS FRECUENTEMENTE USADAS EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DE LAS LESIONES SUPERFICIALES. EL HOSPITAL MIGUEL SERVET DISPONE DE LA UNICA
INSTALACION DE TERAPIA SUPERFICIAL EN ARAGON: PANTAK THERAPAX SXT 150.

EL EQUIPO PROPORCIONA OCHO HACES DE RAYOS X EN LOS RANGOS DE BAJA Y MEDIA ENERGIA (DESDE 30KV HASTA 150KV). LA COLIMACION DE LOS HACES SE REALIZA MEDIANTE UN
CONJUNTO DE NUEVE APLICADORES CILINDRICOS. LA IRRADIACION SE CONTROLA CON UN TEMPORAZADOR ELECTRONICO.

EL PROPOSITO DE ESTE TRABAJO ES LA CARACTERIZACION COMPLETA DE CADA UNO DE LOS HACES, PARA ELLO SE MEDIRAN EL INDICE DE CALIDAD Y TODOS LOS PARAMETROS DOSIMETRICOS
IMPLEMENTANDO EL PROTOCOLO DE LA INTERNACIONAL ATOMIC ENERGY (IAEA) TRS-398 BASADO EN PATRONES DE DOSIS ABSORBIDA EN AGUA.

CON EL FIN DE GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS TRATAMIENTOS APLICADOS A LOS PACIENTES SE IMPLANTARA UN PROGRAMA DE CONTORL DE CALIDAD. DADA LA FALTA DE CONSENSO AL
RESPECTO EN BIBLIOGRAFIA, LOS CONTROLES PERIODICOS SE DECIDIRAN BASANDONOS EN NUESTRA EXPERIENCIA Y EN EL PROTOCOLO DEL ORGANISMO INTERNACIONAL DE ENERGIA ATOMICA
(OIEA) TECDOC-1151.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. PARA CADA UNA DE LAS ENERGIAS DISPONIBLES EN LA UNIDAD TERAPIA SUPERFICIAL PANTAK THERAPAX SXT 150 ESPERAMOS:

1. DETERMINAR EL INDICE DE CALIDAD DE LA RADIACION.

2. REALIZAR LA CALIBRACION DEL HAZ DE RADIACION USANDO EL PROTOCOLO IAEA TRS-398. )

3. ESTABLECER UN ESTADO DE REFERENCIA DE LA INSTALACION AL QUE REFERIR LAS COMPROBACIONES PERIODICAS.
4. PONER EN MARCHA UN PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. LAS ACTIVIDADES PREVISTAS SON:

1. MEDIR LA PRIMERA Y SEGUNDA CAPA HEMIRREDUCTORA EN MM DE ALUMINIO O DE COBRE EN FUNCION DE LA ENERGIA DEL HAZ.

2. DETERMINAR EL ERROR DEL TEMPORIZADOR.

3. MEDIR LA TASA DE DOSIS ABSOBIDA EN AGUA EN CONDICIONES DE REFERENCIA. .

4. PARA CADA COMBINACION DE ENERGIA Y APLICADOR MEDIR EL PORCENTAJE DE DOSIS EN PROFUNDIDAD EN EL EJE DE HAZ DE RADIACION Y DETERMINAR LOS FACTORES CAMPO.
5. DECIDIR LOS CONTROLES DE CALIDAD Y SU PERIORICIDAD BASANDONOS EN EL PROTOCOLO DE CONTROL DE CALIDAD, IAEA — TEDOC-1151. ELABORAR LOS PROCEDIMIENTOS
CORRESPONDIENTES Y PONERLOS EN MARCHA.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 434

CALIBRACION DE LA UNIDAD DE TERAPIA SUPERFICIAL PANTAK THERAPAX SXT 150 USANDO EL PROTOCOLO IAEA TRS-398, DETERMINACION DEL ESTADO DE
REFERENCIA Y PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD

LAS CONDICIONES DE REFERENCIA PARA REALIZAR LA CALIBRACION DE LOS HACES SON DIFERENTES PARA EL RANGO DE BAJA Y MEDIA ENREGIA.
LOS RESPONSABLES DE LAS ACTIVIDADES ANTERIORES SERAN LOS RADIOFISICOS DEL EQUIPO, JOSE ANTONIO FONT Y M& MERCEDES ANDRES

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. EXISTENCIA DEL INDICE DE CALIDAD PARA CADA ENERGIA

EXISTENCIA DEL VALOR DEL ERROR DEL TEMPORIZADOR.

EXISTENCIA DEL VALOR DE LA TASA DE DOSIS ABSOBIDA EN AGUA EN CONDICIONES DE REFERENCIA PARA CADA ENERGIA.
EXISTENCIA DE LAS CURVAS DE RENDIMIENTO EN PROFUNDIDAD.

EXISTENCIA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE CONTROL DE CALIDAD.

abwN

PARA EL SEGUIMIENTO SE REALIZARA TRIMESTRALMENTE UNA EVALUACION DE LOS AVANCES REALIZADOS Y DE LAS DIFICULTADES ENCONTRADAS.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. LA INSTALACION DE ENCUENTRA EN USO POR EL SERVICIO DE RADIOTERAPIA, POR TANTO LA DURACION DEL PROYECTO DEPENDERA DEL TIEMPO QUE
PODAMOS DISPONER.

EL PROPOSITO ES TENER A FINALES DEL ANO 2011 DETERMINADO EL INDICE DE CALIDAD PARA TODAS LAS ENERGIAS, REALIZADA LA CALIBRACION COMPLETA DE LA UNIDAD Y FIJADOS LOS
PARAMETROS DEL ESTADO DE REFERENCIA. HEMOS ESTIMADO QUE SE NECESITAN UNAS 90 HORAS DE MAQUINA PARA REALIZAR LAS MEDIDAS (NO SE HA TENIDO EN CUENTA EL TIEMPO EMPLEADO
PARA REALIZAR EL MONTAJE DE MEDIDA).

NOS PROPONEMOS TAMBIEN PLANIFICAR EL CONTROL DE CALIDAD ANTES DE FINALIZAR EL ANO. LA ELABORACION DE LOS PROCEDIMIENTOS CORRESPONDIENTES Y LA IMPLANTACION DE LOS
MISMOS SE REALIZARA A LO LARGO DE ANO 2012.

10. PREVISION DE RECURSOS.

= MANTQUIE RWL Lttt ittt e e s sssssseseaeaeaaaaaaaaaaaaaaaeaaeeeeeeeeeenn 1.000 €
11. OBSERVACIONES. EL MANIQUT RW1 ES UN CONJUNTO DE LAMINAS DE MATERIAL EQUIVALENTE A AGUA PARA EL MANIQUIT SOLID SOFT X-RAY TYPE 2962 DE PTW FREIBURG NECESARIO PARA
REALIZAR LAS MEDIDAS EN EL RANGO DE BAJA ENERGIA

OBSERVACIONES del SECTOR
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PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA'Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE RELACIONADO CON LA ANSIEDAD ANTE UNA
CISTECTOMIA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL H.U. MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

2. RESPONSABLE .......... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
IBARZ BOSQUED DANIEL. ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. UROLOGIA
- MARTINEZ LOZANO FRANCISCA. ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. CIRUGIA TORACICA
- VELILLA MILLAN LEONOR. AUXILIAR ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. UROLOGIA
- MARTINEZ LOZANO MAR. AUXILIAR ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. UROLOGIA
- MARTIN VALENCIANO MERCEDES. SUPERVISORA ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. UROLOGIA
- SANZ BURGOS ELENA. ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. UROLOGIA
- CAYON GELI CRISTINA. ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl paciente que se va a someter a una cistectomia sabe que va a ser una intervencioén quirurgica de gran riesgo
cuya consecuencia, entre otras, puede ser la alteracion de su calidad de vida al convertirse en portador (segin el tipo de intervencion) de un estoma, alterandose su
patron miccional y sexual. La ansiedad y el temor generados por el proceso los dias previos a la intervencion pueden llevar al paciente a una mala tolerancia de la
operacién y a un aumento de sus necesidades basicas por un mal afrontamiento y/o por una alteracién del autocuidado.

Uno de los objetivos de enfermeria es proporcionar al paciente herramientas que le permitan enfrentarse a la intervencién quirurgica en las mejores condiciones
posibles. La ensefianza y motivacion del paciente es muy importante para aceptar y superar estas limitaciones y miedos, insistiendo en el apoyo psicoldgico al futuro
paciente cistestomizado y a la familia para obtener unos cuidados integrales, es decir, unos cuidados bio-psico-sociales.

Es imprescindible realizar programas de cuidados dirigidos a una Educacion para la Salud (EPS) holistica de estos pacientes. Potenciaremos asi el desarrollo del
producto enfermero el cual esta directamente relacionado con la calidad de los cuidados integrales, e influye de manera relevante en la calidad percibida por el
paciente y su familia adaptandose a las necesidades del paciente incluido en este estudio.

Nos_vamos a basar en la obtencion de resultados en las dimensiones de seguridad y aceptabilidad por parte del paciente y su familia, utilizando dimensiones de
calidad intrinsecas, para ello realizaremos funciones centradas en el paciente como son su atencién y su educacién sanitaria.

En la formacién del grupo de calidad para este programa se ha tenido en cuenta al personal enfermero estable ya sea a través de su plaza fija o a través de una
interinidad, por ser estos los profesionales que pueden determinar las necesidades de salud, tanto reales como sentidas a tener en cuenta desde un punto de vista mas
fiable y objetivo, dando criterios de valoracion efectivos, realistas, validos y relevantes.

Las necesidades de mejora en el servicio se han determinado con la técnica de tormenta de ideas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. La poblacidn susceptible de mejora sera: todos los pacientes que van a ser sometidos a una cistectomia y que acepten
voluntariamente su inclusion en el estudio a través de un consentimiento informado. Tras su aceptacion se les entregara la escala HAD (Hospital Ansiedad y Depresion)
que evalua los sintomas de ansiedad y/o depresién en pacientes hospitalizados sin antecedentes psiquiatricos. Esta escala utiliza preguntas basadas en los sintomas
que el paciente ha sentido durante la semana anterior al dia de su contestacion. Nos servira de screening para la inclusion del paciente en el estudio, al permitir
diferenciar los sintomas somaticos caracteristicos de la ansiedad y la depresiéon de los que son producidos por su dolencia fisica.

Una vez delimitada la poblacién, utilizaremos los siguientes cuestionarios para valorar el grado de ansiedad y de depresién que pueda presentar el paciente antes de
la intervencion quirdrgica:

- La escala Hamilton para valorar el grado de depresion.

- ElI Inventario de Beck para valorar el grado de ansiedad.
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Posteriormente realizaremos la Educacion Para la Salud (EPS) del Plan de Cuidados, en la que contestaremos todas las dudas que el paciente pueda tener y una vez que
terminemos esta EPS volveremos a entregarle los cuestionarios.

Con ello:

- Comprobaremos que el grado de depresion disminuye tras recibir la EPS (escala Hamilton).

- Comprobaremos que el grado de ansiedad disminuye tras recibir la EPS (Inventario de Beck).

Al aumentar el porcentaje de pacientes que reciben la EPS con mas informaciéon de su proceso, estos disminuiran su temor ante el proceso quirdrgico y ante el
afrontamiento en los cambios de su calidad de vida, consiguiendo un elevado grado de autonomia en sus cuidados.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Las medidas correctoras que vamos a utilizar van dirigidas a la formacién del paciente, y la forma de implantarlas sera con
acciones concretas como:

- Dar a conocer la existencia del programa de EPS al paciente y sus
familiares.

- Entregar las escalas y explicarlas.

- Realizar la EPS.

- Volver a entregar las escalas.

Con las variables dependientes e independientes obtenidas realizaremos un estudio descriptivo transversal y prospectivo. Los datos los obtendremos en un plazo de
seis meses y como la totalidad de pacientes cistectomizados durante un afio en la planta de Urologia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza es
aproximadamente de 30 pacientes, no realizaremos muestreo. En el estudio incluimos a todos los pacientes susceptibles de cistectomia que deseen participar en el
programa de salud, teniendo como criterio de exclusién todo paciente que no quiera recibir dicha EPS.

Nuestro estudio se basara en una estadistica descriptiva de todas las variables, obteniendo proporciones, media y desviacion estandar.

También obtendremos una estadistica analitica bivariante cuya significacion estadistica la determinaremos si p<0,05.

Utilizaremos el programa estadistico SPSS para desarrollar la significaciéon estadistica y valoraremos la posibilidad de realizar una publicacién en una revista
cientifica de enfermeria con los resultados obtenidos para su divulgacion.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Como indicadores definimos los relacionados con el paciente.

- % de pacientes que son intervenidos de una cistectomia con informacion previa de su proceso. Formula: Numerador/Denominador x 100
Numerador: Total de pacientes que son intervenidos de una cistectomia con informacion previa de su proceso.

Denominador: Totalidad de pacientes que son intervenidos de una cistectomia.

Estandar: Al 90% de los pacientes se les habra dado informacidén previa de su proceso.

% de los pacientes que tras la EPS han reducido su nivel de preocupacion ante la pérdida de calidad de vida. Formula: Numerador/Denominador x 100.
Numerador Total de pacientes que tras la EPS han reducido su nivel de preocupacion ante la pérdida de calidad de vida.
Denominador: Totalidad de pacientes que son intervenidos de una cistectomia.
Estandar: El 25% de los pacientes reducira su nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. eMarzo 2011: Presentacion de la solicitud de inclusion al programa de apoyo.
eMayo 2011: Presentacién del programa al personal de la planta 42B del
H.U.M.S.
<Junio a Noviembre 2011: Recogida de datos.
eDiciembre 2011: Integraciéon y evaluaciéon de los datos.
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eEnero 2012: Presentacioéon de los resultados, y toma de decisiones.

Se ha construido un cronograma genérico de actividades a través del diagrama de Gantt empleado para el proyecto, pero no lo podemos adjuntar en este formato.
10. PREVISION DE RECURSOS.

B 070 aTe | gf=TTo =3 [T U] oo oo [ 1= N 800 €
- *Una Tablet para introducir las respuestas del paciente... ... ... .. ... ... ... ... 600 €
Total ... .. 1.400 €

11. OBSERVACIONES. *Una Tablet para introducir las respuestas del paciente... directamente en el programa creado para el estudio.

OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... PIEDAD ARAZO GARCES
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. MI. UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REVILLO PINILLA MARIA JOSE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MICROBIOLOGIA
- AGUIRRE ERRASTI JOSE MIGUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA INTERNA
- RAMOS PAESA CARLOS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MI. UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- GIL PEREZ DESIRE. MEDICO. . MI UNIDAD DE ENFEMEDADES INFECCIOSAS
- VILLUENDAS USON CRUZ. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MICROBIOLOGIA
- FERRER CERON ISABEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MICROBIOLOGIA
- COLMENAREJO SERRANO CRISTINA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MICROBIOLOGIA

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

Se define la bacteriemia como la presencia de bacterias en la sangre y se pone de manifiesto mediante el aislamiento de éstas en los hemocultivos.

En las Ultimas décadas se ha producido un profundo cambio en la epidemiologia, la etiologia y las caracteristicas clinicas de las bacteriemias. La incidencia 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 2000. Este cambio ha sido
paralelo a los avances médicos, a la apariciéon de diferentes tipos de huéspedes y al desarrollo de nuevos antimicrobianos. La incidencia y el pronostico es diferente
segun el lugar de adquisicioén. Las adquiridas en la comunidad suponen el 30-50% aunque la incidencia real es desconocida, existe una aproximaciéon al considerar que
la incidencia de bacteriemia supone 10,3 episodios /1.000 pacientes ingresados, la mortalidad varia entre el 11-16%. En la categoria de bacteriemia asociada a
cuidados sanitarios se incluyen las bacteriemias secundarias a un rocedimiento diagnostico o terapéutico realizado de forma ambulatoria, con esta reciente
clasificacion el 39% de las bacteriemias hasta ahora consideradas como comunitarias serian reclasificadas como asociadas a cuidados sanitarios y son mas parecidas a
las de adquisicion nosocomial y la mortalidad oscila entre el 20 y el 24%. La incidencia de bacteriemia de origen nosocomial varia segin la poblacion de pacientes,
asi en UCI es del 5.9 episodios/1.000 dias de estancia en UCI, la asociada a cateter vascular 2.9-9.7 episodios por 1.000 dias de cateter, en pacientes quirurgicos
6.4 episodios/1.000 intervenciones y la mortalidad también es variable siendo de 25%, 12-25% y 10-15% respectivamente.
Asi pues la bacteriemia es una situacion clinica frecuente, que comporta una elevada mortalidad. Los factores relacionados con una evolucion clinica adversa son
diversos. Algunos no son modificables, como las caracteristicas del huésped, la enfermedad subyacente, el origen de la infeccién o los microorganismos implicados.
Por el contrario, otros factores prondsticos son claramente modificables, especialmente la administracion precoz de antibidticos apropiados, el tratamiento del foco
de infeccioén origen de la bacteriemia, o el tratamiento de soporte hemodinamico. La administracién precoz de un antibiético adecuado disminuye la mortalidad en
pacientes con bacteriemia. El tratamiento empirico inapropiado -hasta en el 30% de los casos-, es mas frecuente en las siguientes circunstancias: bacteriemia de
adquisicion nosocomial, asociada a los cuidados sanitarios, administracion previa de antibidticos, ausencia de consulta a un especialista en enfermedades infecciosas
y, presencia de microorganismos multirresistentes.

La confirmaciéon de la bacteriemia con la identificaciéon del microorganismo y la determinaciéon de la sensibilidad a los antimicrobianos esta disponible generalmente a
las 48-72 h. de la extraccion de los hemocultivos. Esta informacion junto con la evolucién clinica del paciente son la base para modificar, si es necesario, el
tratamiento empirico e indicar el tratamiento antimicrobiano dirigido.

Para la seleccién del tratamiento antimicrobiano dirigido deben tenerse en cuenta cinco principios basicos: 1°) El antimicrobiano seleccionado debe ser el mas
eficaz, 2°) debe ser el mas seguro, 3°) debe ser el de espectro mas reducido, 4°) debe ser el mas
facil de administrar y 5°) debe ser el mas econdémico (AIIl).

En pacientes seleccionados, con tolerancia a la via oral y con alternativas razonables de tratamiento oral en funcién de los datos del antibiograma, origen de la
bacteriemia y farmacocinética de los farmacos, puede realizarse tratamiento secuencial una vez estabilizado el cuadro clinico (CIII).

Por todo ello, la bacteriemia es un concepto microbioldégico que alcanza su maximo interés al interpretarse en el contexto clinico en el que se produce, y por
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lo tanto precisa la integracion de la mejor informacion microbiolégica con la mejor informacion

clinica para conseguir que el manejo del paciente con bacteriemia sea 6ptimo.

La Unidad de Enfermedades Infecciosas, tiene como objetivo la evaluacion tratamiento y seguimiento de las bacteriemias del hospital de forma conjunta (ver apartado
7. Método y actividades) con la seccién de Microbiologia de Hemocultivos, 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 con elevada morbimortalidad.

Es imprescindible en esta tarea, contar con el apoyo de la direccion del Hospital, y los jefes de servicio de las areas en las que se va a implentar este proyecto
de mejora, de modo que se establezca una comunicacion entre todos los Servicios Clinicos y Quirudrgicos para facilitar su labor, que siempre se realizara en estrecha
colaboracioén con el responsable directo del paciente.

Diferentes estudios confirman que la consulta a un infectélogo mejora el pronodstico de los pacientes con bacteriemia. La participaciéon activa del médico internista
especialista en enfermedades infecciosas, en colaboracion estrecha con el servicio de Microbiologia de cada hospital, tiene especial relevancia ya que favorece una
maxima eficiencia.

Situacion de partida

En el Hospital Universitario Miguel Servet nos encontramos con las siguientes limitaciones para el tratamiento y seguimiento adecuado de las bacteriemias

1°. No se dispone de protocolo de bacteriemias

2°©_ Difucultad para acceder de froma inmediata al resultado de Microbiologia, fundamenalmente en los servcios quirdrgicos dado que su actividad fundamental es en el
area de quiréfanos, aunque el aislamiento de informa en la intranet y por su relevancia se transmite via telefénica desde el Ervicio de micorbiologia, en formato
papel urgente aunque en ocasiones no llega al clinico por estar en quiréfano.

3°. Aumento progresivo de bacteriemias fundamentalmente en los servicios quirdrgicos. Segin los datos aportados por el Servicio de Medicina Preventiva se ha
observado en el afio 2010 que la prevalencia de la bacteriemias postoperatoria en cirugia electiva tanto en el Hospital General como en Traumatologia, es superior a
los estandares.

4°_. Se ha realizado un analisis preliminar para concoer la distribucién de los hemocultivos positivos en el Hosptial General y Traumatologia siendo la siguiente: en
los meses octubre-noviembre de 2010 y enero/febrero de 2011. Las areas pricipales en las que se han producido estos aislamientos han sido: Urgencias 33,3%, UCI
21,6%, servicos quirurgicos (incluido Traumatologia) 20%, Hematologia 6,3% y Medicina Interna 3,6%.

4°_ No coordinacion protocolizada entre la Unidad de Enfermedades Infeciosas y el Servico de Microbiologia para el seguimiento de las bacteriemias.

5. Actividad de la Unidad de Enfermedades Infecciosas, en pacientes hospitalizados con procesos infecciosos, s6lo a demanda del servicio consultor mediante hoja de
consulta.

6°. Deconocemos si el paciente que ha sido diagnosticado de bacteriemia ha recibido tratamiento y seguimiento adecuado y la repercusion de la bacteriemia y/o el
tratamiento inadecuado en el pronostico del paciente expresado en mortalidad y en el impacto en la estancia hospitalaria.

Fuentes de informacion.

Cisneros-Herreros JM et al. Guia para el diagnéstico y tratamiento del paciente con bacteriemia. Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(2):111-30.

Guia para el diagnéstico y tratamiento del paciente con bacteriemia. Editores: JM. Aguado, J. Fortun. Autores: Javier Cobo Reinoso, Miquel Pujol Rojo, Jesus
Rodriguez Bafio, Miguel Salavert Lleti. Dsponible en www.seimc.org. Fecha de consulta marzo 2011.

Proyecto de mejora de la calidad: Evaluacion del rendimiento de un programa multidisciplinar de seguimiento de las bacteriemias.Hospital Royo Villanova. Responsable
R. Martinez Alvarez.

Vallés J, Rello J, Ochagavia A, Garnacho J, Alcala MA. Bloodstream infection in critically ill adult patients. Impact of shock and inappropriate antibiotic therapy
on survival. Chest 2003;123:1615-24.

Pedersen G, Schonheyder HC, Sorensen HT. Source of infection and other factors associated with case fatality in community-acquired bacteremia -a Danish
populationbased cohort study from 1992 to 1997. Clin Microbiol Infect 2003;9:793-802.

McDonald JR, Friedman D, Stout JE, Sexton DJ, Kaye KS. Risk Factors for Ineffective Therapy in Patients With Bloodstream Infection. Arch Intern Med 2005;165:308- 13.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
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6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Coordinacién con entre el Servico de Microbiologia y la Unidad de Enfermedades Infeciosas.
- Elaboracién, implantaciéon del protocolo de bacteriemias junto con un decadlogo de pautas a seguir en un paciente con hemocultivo positivo.
- Disminuir la variabilidad de tratamiento y seguimiento de los pacientes con bacteriemia.

- Mejorar el pronodstico del paciente con bacteriemia
- Potenciar la terapia secuencial en los casos que esté indicada con los siguientes resultados:
- Disminucion de los dispositivos para terapia intravenosa
- Disminuir las complicaciones de la terapia intravenosa
- Mayor confort del paciente
- Menor carga laboral de enfermeria
- Disminuicion de los costes por:
- Disminuicion de la estancia atribuible a bacteriemia
- Dsiminuicion de los costes atribuibles al tratamiento antibidtico y a la terapia secuencial

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Analisis de la situacion actual. Realizar estudio retrospectivo en una muestra aleatoria de pacientes con hemocultivos
positivos y valorar los siguientes items: ubicacion del paciente, fecha e ingreso, fecha de tratamiento antibiotico emprico, si fue adecuado, cambio tras recibir el
hemocultivo, dias de tratamiento, terapia secuencial, foco de la bacteriemia, clasificacion de la bacteriemia (comunitaria, asociada a cuidados sanitarios,
nosomial), fecha de fin de tratamlento fecha de alta o exitus, estancias atribuibles a bacteriemia. Dras: Arazo, Villuendas, Ferrer, Colmenarejo.

2. En esta primera fase se pretende la evaluacion del paciente con hemocultivo positivo con las consiguientes recomendaciones diagnético—terapéuticas y seguimiento
de los pacientes con bacteriemia ingresados en los servicios quirurgicos del Hospital General y Traumatologia (20% de todos los hemocultivos positivos en los 4
ultimos meses), y en los servicios médicos (Ml, Neumolgia, Neurologia y Digestivo) informar al médico reponsable del aislamiento en sangre pero el tratamiento y
seguimiento sera por el médico que lleva al paciente. Dra Pascual, Dra Gil, Dr Ramos y Dra Arazo

3. Comunicacioén del proyecto a los Jefes de los Servicios en los que se pretende aplicar esta mejora. Dras Revillo y Arazo

4. Elaboracioén e implantacién de protocolo de manejo del paciente con bacteriemia. Dra Pascual, Gil, Dr Ramos, Dra Villuendas

5. Sesion para todos el Servicio de Medicina Interna para informacion del proyecto de mejora y del protocolo Dra Arazo

7. Elaborar un decélogo para agilizar el manejo de pacientes con bacteriemia. Dra Arazo

8. Conmunicacioén diaria a las 12 horas del/la responsable de la U.E.1. que esta con la actividad de consultor@ con el la seccién de Hemocultivos y actuar segln se ha
indicado en el punto 2. Dra Villuendas, y FEA de la UEI que esté con la actividad de ver interconsultas.

9. Registro de los datos obtenidos en una base de datos para posterior anadlisis del proyecto de mejora y difundir los resultados en los servicios correpondientes.
Dras Arazo, Revillo, Villuendas

10. Solicitar a la Direccion Médica que los miembros de la UElI puedan acceder a la historia clinica de los pacientes ingresados en las areas de actuacién y que
presenten bacteriemia. Dras Arazo y Revillo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Evaluacion
Se trata de evaluar la utilidad de la colaboracién entre el Servicio de Microbiologia y la Unidad de Enfermedades Infecciosas en el manejo y prondstico de la
bacteriemia.
Indicadores
1_Elaboracion de protocolo de bacteriemia: realizado e implantado
2_.Sesioén al Servicio de Medicina Interna del proyecto de mejora: realizado
3.Presentacion del protocolo en sesién de Medicina Interna: realizado
4 _.Proporcion de cambios realizados de tratamiento antibidtico empirico
5_Disminucién de la estancia hospitalaria (el objetivo serd segin el andlisis de la situacién actual)
6.Grado de satisfaccion de los servicios quirdrgicos y médicos
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|MEJORANDO EL PROCESO DE BACTERIEMIA: PROGRAMA INTEGRADO CLINICO-MICROBIOLOGICO

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Solcitud de acceso a la hitoria clinica: abril
Analisis de la situacion actual: Abril
comunicacion del proyecto a los jefes de servicio: abril
Elaboracion del protocolo de bacteriemias: abril y mayo
Implantacién del protocolo mayo-junio
Sesion en el servicio de Medicina Interna: mayo
Seguimiento de los pacientes con bacteriemia en los servicios quirdrgicos inicio en mayo y continuidad en el resto del afio
Informacion de bacteriemia en los servicios médicos: inicio en mayo y continuidad el resto del afio
Evaluacion de los resultados diciembre y enero del 2012
Grado de satisfaccion de los servicios quirdrgicos: noviembre y diciembre

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ASIEENCIA @ CUISOS Y CONQGIESOS . 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 mmmememmeee 600 €
- Poryector de diapoSItiVas . ... oot e e e e e e e 600 €
Total ... 1.200 €

11. OBSERVACIONES. Seria conveniente dado que en el proyecto se pudiera incluir a la Dra Ascensién Pascual Catalan dado que va a colaborar de forma activa en el
proyecto de mejora

OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 400

EVALUACION DE RIESGO CARCINOGENICO (DOSIS EFECTIVA) ASOCIADO A LAS EXPLORACIONES CON TC EN DOS EQUIPOS TOSHIBA AQUILION 64 DEL HOSPITAL
GENERAL Y DE LA UNIDAD DE RADIOLOGIA DE URGENCIAS DEL HUMS. ESTUDIO COMPARATIVO

2. RESPONSABLE .......... JOSE MARIA ARTIGAS MARTIN
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GOMEZ PEREDA RICARDO. RADIOLOGO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO

- GOMEZ GIL TERESA. TSDI. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO

- RODRIGUEZ EMBID MARTA. TSDI. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO

- SANCHEZ RUBIO YOLANDA. TSDI. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO

- LLORO LANCHO MERCEDES. TSDI. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO

- RODRIGUEZ GRACIA JARA MARIA. TSDI. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO
- MARTIN CUARTERO JOAQUIN. RADIOLOGO. HOSPITAL REINA SOFIA DE TUDELA. SERCICIO DE RADIODIAGNOSTICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Linea de mejora elegida: ..” Mejora de la seguridad de los pacientes, mediante la introduccién de herramientas y
procedimientos que disminuyan los riesgos de sufrir accidentes u otros sucesos adversos en el transcurso de la atenciodn recibida™.

1. La Tomografia Computarizada (TC) ha supuesto un avance extraordinario en el diagnéstico médico. Se calcula que el nimero de exploraciones con TC realizadas, se ha
incrementado un 300% en los ultimos 15 afios, con aproximadamente 70 millones de exploraciones realizadas en EEUU durante 2007 y un riesgo de cancer radioinducido
estimado para esta poblacién de 29.000 nuevos casos y que, en el futuro, puede verse incrementada hasta el 1%-2% (Berrington de Gonzalez A et al. Arch Intern Med
2009) .

2. Recientemente, se ha sugerido una amplia variabilidad de dosis administrada (factor 13) intra e intercentros (Smith-Bindman R et al. Arch Intern Med 2009)
relacién con factores como: tipo de examen, parametros del equipo, edad, sexo, problema clinico, equipo empleado, radiélogo, técnico, lo que sugiere amplias
posibilidades de mejora.

3. Los equipos de TC actuales, proporcionan parametros (indice de dosis TC y producto dosis-longitud) indirectos sobre la dosis administrada, que hay que combinar
con otros como edad, regidén anatémica explorada o caracteristicas técnicas del examen, para calcular la dosis efectiva.

4. El empleo de la dosis efectiva (DE)vcomo medida de referencia universal para todas las exploraciones que emplean radiaciones ionizantes (RI) no sélo es
recomendable, sino un imperativo legal (RD 811 de 2001). EI empleo sistematico de este parametro:

- Traduce efectos bioldgicos (riesgo carcinogénico), en lugar de meras medidas fisicas.

- Permite comprar riesgo entre los diferentes equipos, técnicas y exploraciones que emplean RI. De esta forma se constituye como herramienta fundamental de
mejora de calidad en un servicio de imagen, con impacto directo sobre la seguridad de los pacientes, e imprescindible para:

- Comparar nivel de riesgo biolégico entre protocolos de exploracion

- Establecer criterios de riesgo/beneficio a la hora de indicar una exploracién o elegir entre dos o mas opciones

- Realizar control y seguimiento dosimétrico real de las dosis acumuladas por los pacientes (“cartilla de dosis™).

- Identificar y corregir desviaciones en la dosis entre equipos, profesionales y centros, con el fin de minimizar la variabilidad y garantizar la seguridad de

los pacientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Como parte de un proyecto previo, desarrollado el afio pasado, se sistematizé la estimacion de dosis efectiva (DE) a partir
de los datos suministrados por la maquina (dosis producto-longitud —DLP-) mediante coeficientes de correccién incluidos en el documento : “European
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EVALUACION DE RIESGO CARCINOGENICO (DOSIS EFECTIVA) ASOCIADO A LAS EXPLORACIONES CON TC EN DOS EQUIPOS TOSHIBA AQUILION 64 DEL HOSPITAL
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guidelines on quality criteria for Computed Tomography”
http://w3.tue._nl/fileadmin/sbd/Documenten/Leergang/BSM/European_Guidelines_Quality_Criteria_Computed_Tomography Eur_16252.pdf,
segun las 6 regiones anatémicas establecidas.

Con éste método, se realizaron un total de 178 estimaciones dosimétricas.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Diseminar entre los TSDI del Servicio de Radiodiagnéstico del HUMS la cultura de estimacién dosimétrica mediante DE
2. Valorar posibles discrepancias dosimetricas entre dos equipos '‘gemelos

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Estimacion de DE de pacientes remitidos para los estudios TCMD mas habituales, a partir de la DLP (dosis producto longitud)
proporcionada por el equipo. Para ello, se dispone de una tabla excel confeccionada en el Plan de Mejora previo que permite calcular la dosis en funcién de la regioén
anatémica explorada y el indice de dosis obtenido de la maquina (DLP).

Medicién de dosis y transcripcion a la tabla excel: TSDI del Servicio.
TSDI responsable incluidas en el proyecto:

Yolanda Sanchez Rubio

Teresa Goémez Gil

Mercedes Lloro Lancho

Jara M2 Rodriguez Gracia

Marta rodriguez Embid

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. N° de pacientes con dosimetria incluida en la excel (3150 al trimestre en cada aparato)
Respontables: todo el equipo

2. N© de TSDI que ha incluido, al menos, la dosimetria de 10 pacientes en el sistema de mediciéon/N® de TSDI de plantilla

Este indicador lo recogeran los TSDI, cuya identificacion se icnluira en la excel

2. Discrepancias entre dosis para la misma regién anatémica e investigacion de sus causas

Responsables: radiélogos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se dispone ya de la herramienta, por lo que se puede comenzar -de hecho se hace ya en el equipo de Urgencias-, de inemdiato.
Esta fase del proyecto tendria un afio de duracién, con revisiones trimestrales de los resultados.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ordenador personal ... e e e 250 €
- ordenador personal .. ... e e 250 €
- ordenador personal . ... e e e e e e e e e e e e e e e e 250 €

Total ... i 750 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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|MEJORA Y COORDINACION EN LA PETICION DE MATERIAL ESTERIL DESDE QUIROFANO AL SERVICIO DE ESTERILIZACION

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES AZPIROZ TELLER
Profesion ........ AUXILIAR DE ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. QUIROFANOS TRAUMATOLOGIA
- Sector ... ....... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

SANCHEZ SANCHEZ ESTHER. ENFERMERA. H.U.MIGUEL SERVET. QUIROFANOS TRAUMATOLOGIA

- PEREZ ARA ALEJANDRO. ENFERMERO. H.U. MIGUEL SERVET. QUIROFANOS TRAUMATOLOGIA

- FERNANDEZ HERRERA GEMA. ENFERMERA. H.U. MIGUEL SERVET. QUIROFANO TRAUMATOLOGIA

- SANCHO BLAS CARMEN. AUXILIAR ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. QUIROFANOS TRAUMATOLOGIA
ESTRADA CERUELO ANA. ENFERMERA. H.U. MIGUEL SERVET. ESTERILIZACION
BARCELONA TAMBO TERESA. AUXILIAR ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. ESTERILIZACION
LOPEZ FUERTES PEDRO. AUXILIAR ENFERMERIA. H.U. MIGUEL SERVET. ESTERILIZACION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El proyecto contempla la mejora en la comunicacién que se establece entre el servicio de Quiréfanos de Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica y la Central de Esterilizacioén.

Justificacion:

En ocasiones se detectan errores en la entrega de material estéril a quirdfanos por parte de la Central de Esterilizacion y viceversa, errores que pueden ser
debidos a multitud de causas, entre las cuales destacamos las que afectan directamente al cliente, que en este caso es el que esta en quiréfano. Todo ello derivado
por el desconocimiento, a veces, de lo que se solicita, a quién se solicita, quién recibe el mensaje, como se trasmite ese mensaje, etc.

Una necesidad se define como una brecha entre lo que existe y lo que quisiéramos que fuera. Un vacio entre los resultados actuales y los esperados. La comunicacion
bidireccional creemos que es la base del proceso de mejora. Si entendemos por comunicaciéon el proceso mediante el cual se puede transmitir informacion de una entidad
a otra, este proyecto lo que intenta es establecer los cédigos y canales adecuados para que tanto el emisor como el receptor entiendan los mensajes en el contexto
situacional en el que trabajamos, reduciendo asi el riesgo de errores humanos y conectando permanentemente al personal (enfermer@s, auxiliares,..) con los recursos
necesarios para llevar a cabo su trabajo de forma mas eficiente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. < Descenso de las solicitudes y envios erroneos de material e instrumental.

- Mejorar la comunicacién entre servicios (Quiréfanos y Central de Esterilizacién) con el fin de que todas las peticiones lleguen a buen término y los
mensajes lleguen a su destino final sin que se pierdan en pasos intermedios.

- Coordinar el servicio de Recepcién de material, la Central y los Quiréfanos.

- Facilitar, agilizar y protocolizar el proceso de peticion de material via telefdnica cuando la intervencidon no es programada o suceden situaciones
imprevistas.

- Aumentar el grado de satisfaccion, motivacion e implicacion de los trabajadores que intervienen en el proceso.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Confeccionar un listado de todo el instrumental en depésito tanto en la zona estéril del Area quirlrgica como en la

Central de Esterilizacion.
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- Compartir los listados con todo el personal de ambos servicios.

- Planificar la manera de como actualizar los listados de material segun vayan cambiando por razones del servicio.

- Describir los procesos y pasos a seguir de céomo mandar el documento utilizado en la comunicacién entre unidades.

- Elaborar un documento protocolizado para la comunicacion entre las unidades que sirva de refuerzo a la via telefonica.

- En una segunda fase iniciarse en la informatizacion del proceso de comunicacion.

- Evaluar el grado de satisfacciéon de los trabajadores implicados en el proceso. Confeccionando encuestas que se pasaran en los tiempos programados.
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = Dejar constancia por escrito de todos los pasos, reuniones, bocetos, listados.. que se vayan realizando, es decir,
confeccionar un diario de campo que recoja la actividad desarrollada en el programa.

- Reuniones programadas entre los servicios.

- Encuestas para medir el grado de satisfaccion.

- Visitas informadas entre los diferentes servicios.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = Formacion del grupo de trabajo. (Marzo y Abril 2011).

- Elaboracion del proyecto (Abril, Mayo, Junio y Julio de 2011).

- Primera encuesta del grado de satisfacciéon (Mayo 2011).

- Segunda encuesta (Octubre 2011)

- Tercera encuesta (Febrero 2011)

- Primera reunién del grupo de trabajo (Junio 2011)

- Segunda reunioén del grupo de trabajo (Noviembre 2011)

- Tercera reunion del grupo de trabajo (Febrero 2012)

- Puesta en marcha del documento de comunicacién (Noviembre de 2011)

- Puesta en marcha del listado de todo el instrumental en depdsito (Noviembre de 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. ENVIAMOS DE NUEVO EL PROGRAMA DE MEJORA PROPUESTO CON LAS MODIFICACIONES EN EL EQUIPO DE TRABAJO YA FORMADO
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MANEJO Y CUMPLIMIENTO DE GUIA DE PRACTICA CLINICA REFERENTE A LA ENDOMETRIOSIS. ELABORACION DE MATERIAL INFORMATIVO PARA LAS PACIENTES

2. RESPONSABLE .......... LAURA BAQUEDANO MAINAR
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAMARCA BALLESTERO MARTA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GINECOLOGIA
PUIG FERRER FERNANDO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GINECOLOGIA
- DE_PABLO SORIANO DANIEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GINECOLOGIA
- MINANO NAVARRO ANTONIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GINECOLOGIA
- MARIN JIMENEZ NURIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GINECOLOGIA
- MORENO URUENA ISABEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La endometriosis es una enfermedad cronica que afecta a un 10-15% de las mujeres en edad reproductiva, presentando
importantes repercusiones fisicas, psiquicas y sociales; puede manifestarse con un amplio abanico de sintomas, incluyendo problemas reproductivos en el 30-40% de
ellas y es una causa frecuente de consulta médica y ausencia del puesto de trabajo, con la repercusién socioeconomica que de ello se deriva. Por todo ello, el
servicio de Ginecologia del Hospital Universitario Miguel Servet desarrollé como parte de una Beca de Mejora de Calidad del afio 2009 una guia de practica clinica
del proceso Endometriosis, con la finalidad de adecuar y mejorar el manejo y tratamiento de estas pacientes.

Una vez elaborada y presentada dicha guia hemos comprobado que no siempre se siguen sus conclusiones, realizando con relativa frecuencia protocolos de seguimiento y
tratamientos de segunda linea de coste mucho mas elevado que los considerados de primera eleccién. Por esta razén nos planteamos generalizar el uso de dicha guia,
especialmente en los apartados referentes a seguimiento y tratamiento de las pacientes, tanto entre los ginecdlogos de Hospital Universitario Miguel Servet como los
integrantes de los Centros Médicos de Especialidades del Area Sanitaria 2 y Servicio de Urgencias de Maternidad.

Asi mismo y dado que la endometriosis es una enfermedad cronica y de una alta prevalencia, pensamos que la paciente debe de estar adecuadamente informada; al
existir poco material divulgativo que ofrezca informacién fidedigna del proceso consideramos de gran utilidad disefiar material grafico que complemente la informacién
dada en la consulta, mejore la comprensiéon de la enfermedad y favorezca la relacion médico-paciente

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Promover la difusién de la Guia de préactica clinica elaborada entre los profesionales sanitarios

-Concienciar a los profesionales de la importancia de instaurar de forma precoz el tratamiento correcto y realizar el seguimiento mas adecuado en base a dicha guia
clinica. Para ello se reeditara , dandole un enfoque eminentemente practico.

-Evitar instaurar de inicio tratamientos de segunda linea que generan costes llamativamente superiores a los que hoy consideramos de eleccidon: 6 meses de
tratamiento con anadlogos de la Gn-RH suponen alrededor de 1000 euros, frente a los 80 euros de los ACHO.

-Comprobar el cumplimento de la guia y sus indicaciones

-Proporcionar con la elaboracion de cuadernos y folletos, un instrumento de apoyo que sirva para que las pacientes entiendan y conozcan su enfermedad en profundidad
y evitar caer en el error de la busqueda libre de informacién en foros no cientificos que lejos de ayudar, contribuyen a aumentar la angustia y la ansiedad de las
pacientes con falsos mitos y creencias

-Promover con dicho material la relacion médico-paciente, ya que el mejor conocimiento de la enfermedad servira para favorecer el acercamiento y el dialogo entre el

paciente y el profesional } o ) ) ) ) )
-Evitar en la medida de lo posible algunas visitas en las consultas y en urgencias de Maternidad que muchas veces obedecen a la falta de informacién de la paciente
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MANEJO Y CUMPLIMIENTO DE GUIA DE PRACTICA CLINICA REFERENTE A LA ENDOMETRIOSIS. ELABORACION DE MATERIAL INFORMATIVO PARA LAS PACIENTES

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Realizacién de sesiones clinicas dirigidas a los integrantes del Servicio de Ginecologia del area sanitaria 2, para mejorar
la difusidon y el conocimiento de la guia de practica clinica elaborada

-Entregar a todos los profesionales la guia en formato papel, remarcando las recomendaciones mas importantes que se desprenden de ella

-Elaborar un esquema de actuaciéon ante las pacientes con endometriosis para favorecer el cumplimiento de la guia.

-Difusion en la medida de lo posible de la guia en congresos y reuniones cientificas

-BUsqueda de material divulgativo o similar ofrecido a las pacientes por otros centros en relacion a la endometriosis.

-Revision de las directrices dadas a las pacientes por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, la plataforma digital endometriosis.org, la Asociacioén de
Endometriosis en Espafia y otras asociaciones cientificas especializadas en endometriosis.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Reunién de los miembros del grupo de mejora para poner en comin la evoluciéon del proyecto con caracter al menos bimensual
-Puesta en marcha de la entrega del material a todas las pacientes diagnosticadas de endometriosis
-Una vez realizadas las labores de redifusion de la guia, comprobar mediante la revision de historias clinicas e informes de alta el correcto cumplimiento de la
misma
-Indicadores:
1. Sesiones impartidas. Profesionales a los que se entrega la documentacion (objetivo llegar al 100% de los ginecdlogos del area sanitaria)
2. Numero de pacientes diagnosticadas de endometriosis a las que se entrega el material informativo elaborado ( objetivo 90-100%)
3. Grado de cumplimiento de la guia en relacién al diagndstico, tratamiento médico-quirdrgico y seguimiento de las pacientes (objetivo: 80%).

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo de 2011
-Revision bibliografica.
-Disefio de folletos informativos
-Modificaciones en el disefio de la guia clinica. Resumen de la misma
-Elaboracion del esquema de actuacion
-Puesta en comin
Junio de 2011
-Sesiones clinicas
-Entrega de documentacion a los profesionales
-Publicaciéon/imprenta de los folletos para las pacientes
Julio 2011-en adelante
-Difusion del material a las pacientes
-Evaluacioén del cumplimiento de la guia de practica clinica
-Reunioén con los profesionales si el grado de cumplimiento es insuficiente

10. PREVISION DE RECURSOS.

- OREDENADOR PORTATIL - oo e c i 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 e e e e e e e e eaaas 250 €
- MATERIAL DE OFICHINA ot it e e e e e e e e caeccaaaeccaacaaaacaaaaaaaaannn 100 €
Total ... e 350 €

11. OBSERVACIONES. Gastos de publicaciéon-imprenta....se presuponen a cargo de la Institucion

-
o\

OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 476

|DISMINUIR EL N° DE ESTUDIOS GAMMAGRAFICOS DE PARATIROIDES NO ADECUADQOS O DE BAJO VALOR DIAGNOSTICO

2. RESPONSABLE .......... TERESA BARINGO FUENTES
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. MEDICINA NUCLEAR
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ VELEZ LINA. MIR. HUMS. MEDICINA NUCLEAR
- GONZALEZ ESCALANTE MARIO. MIR. HUMS. MEDICINA NUCLEAR
- ALVAREZ RUIZ SOLEDAD. MEDICO. HUMS. MEDICINA NUCLEAR
- GUALLAR LABRADOR ANA. QUIMICO. HUMS. MEDICINA NUCLEAR
- HERRERO ALONSO ARTURO. ENFERMERO. HUMS. MEDICINA NUCLEAR
- NAVARRO BELTRAN PABLO. MEDICO. HUMS. MEDICINA NUCLEAR
- ABOS OLIVARES DOLORES. MEDICO. HUMS. MEDICINA NUCLEAR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl diagnéstico del hiperparatiroidismo es bioquimico. La indicacion del estudio gammagrafico es la localizacion de
la/las glandulas paratiroides patolégicas causantes del hiperparatiroidismo, con vistas a su exéresis quirdrgica.

Situacion de partida: Desconocemos el numero de pacientes a los que se ha realizado estudio gammagrafico y han sido intervenidos y si el resultado anatomopatolégico
final se correlaciona con la alteracién bioquimica y el resultado de la gammagrafia.

El realizar pruebas innecesarias repercute en:

- El paciente: aumento de la radiacion recibida, de las molestias de las exploraciones, de las visitas hospitalaria y de horas laborales perdidas
- En costes: desaprovechamiento del tiempo de gammacamaras, pérdida de tiempo de los profesionales y aumento del gasto en radiofarmacos.
- Otras repercusiones: desconfianza y conflicto con los profesionales que nos solicitan las pruebas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Conocer el porcentaje de pacientes con gammagrafia positiva y negativa que han sido intervenidos, el resultado
anatomopatoloégico y la respuesta clinica.

Conocer las causas por la que pacientes con gammagrafia positiva no son intervenidos.

Conocer el porcentaje de pacientes con resultados falsos positivos y falsos negativos de la gammagrafia en relacion al diagnéstico bioquimico y anatomopatolégico.

Pretendemos con ello ajustar lo maximo posible la solicitud de la exploracion a la indicacion quirdrgica, con vistas a mejorar la relacion coste-beneficio de la
exploracion gammagrafica.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se revisaran todas las exploraciones de paratiroides realizadas durante 1 afio, asi como las historias clinicas de los
pacientes, para valorar la actitud terapeultica seguida y su evolucién clinica. En los casos en que la intervencién o seguimiento de realice fuera del HUMS, se
contactaréa por teléfono con el médico que solicité la exploracién o con el propio paciente.

1.- Listado de gammagrafias paratiroideas realizadas durante 1 afio. Responsables: Lina Lépez, Mario Gonzalez.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 476

|DISMINUIR EL N° DE ESTUDIOS GAMMAGRAFICOS DE PARATIROIDES NO ADECUADQOS O DE BAJO VALOR DIAGNOSTICO

2.- Disefio de la base de datos. Responsable: Arturo Herrero.

3.- Recogida e introduccién en la base de datos, del resultado de la prueba, la actitud terapeltica seguida, el resultado anatomopatoldgico y la respuesta clinica al
tratamiento quirurgico. Responsables: Teresa Baringo, Soledad Alvarez, Ana Guallar, Lina Lépez, Mario Gonzéalez.

4.- Analisis estadistico de los datos. Responsables: Teresa Baringo, Soledad Alvarez, Dolores Abds .

7.- Reunion del grupo para valorar los resultados obtenidos.
8.- Priorizar areas de mejora y propuestas de acciones de mejora de al menos una de ellas.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Objetivo; Valorar la indicacién de la solicitud:

Indicador: N°© de pacientes a los que se solicita la prueba con claro diagnéstico bioquimico de hiperparatiroidismo/ n® de pacientes a los que se solicita la prueba x
100

Objetivo: Valorar la actitud terapeltica tras el resultado de la prueba:

Indicador: N°© de pacientes con gammagrafia de localizacion positiva que son intervenidos quirurgicamente/ n® de pacientes con gammagrafia de localizacion positiva x
100

Objetivo: Valorar la eficacia de la prueba

Indicador: N°© de pacientes con gammagrafia positiva y exéresis paratiroidea /n°® de pacientes con gammagrafia positiva y exéresis paratiroidea, en que se corrige el
hiperparatiroidismo x 100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: Enero 2011. Fecha de finalizacion: Febrero 2012
Calendario de actividades 2011-2012:
Listado de exploraciones realizadas en 2009. Enero 2011
Disefio de la base de datos. Febrero 2011
Recogida de datos e introduccion en base datos. marzo a agosto 2011
Analisis de los resultados septiembre a noviembre
Reunién del Grupo para priorizar areas de mejora y puesta en marcha de las acciones correctoras. diciembre 2011 y enero- febero 2012

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 593

|DESARROLLO Y POTENCIACION DEL GRUPO DE SEGURIDAD CLINICA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

2. RESPONSABLE .......... JOSE IGNACIO BARRANCO DOMINGUEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERRERO LOPEZ MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CIRUGIA
- GRACIA ROCHE CARLOS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CIRUGIA
- GIMENEZ JULVEZ TERESA. MEDICO. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA. UNIDAD FUNCIONAL DE SEGURIDAD DEL SALUD
- ESARTE MUNIAIN JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICO CIRUGIA
- MARTINEZ GERMAN ANTONIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CIRUGIA
- LIGORRED PARRILLA LUIS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CIRUGIA
- MONZON ABAD ANDRES. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CIRUGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La seguridad del paciente significa esencialmente que la asistencia sanitaria esté libre de dafios evitables.

El paciente quirldrgico es especialmente susceptible a la posibilidad de aparicion de efectos adversos.

Desde el grupo de calidad del servicio de cirugia se promulgé la creacion de un grupo especifico de seguridad clinica para tratar en profundidad estos aspectos. Y
tras la constituciéon del mismo entre personal voluntario de la unidad se designé un coordinador (Dr Barranco Dominguez) y una secretaria (Dra Herrero Lépez) y se
estableci6 un calendario de reuniones periédicas mensuales.

Se realiz6 un ejercicio de priorizacion de problemas entre los detectados por los miembros del grupo y se establecidé un orden de trabajo empezando por los problemas
relacionados con la transcripcién de los tratamientos.

Segun la metodologia PDCA cada problema se tratard a lo largo de seis etapas

1. Analisis de la situacion y contexto del problema

2. Identificacion y priorizacion de riesgos

3. Analisis y evaluacién de riesgos

4. Planificacion de respuestas, formulacion de objetivos y seleccion de actividades a desarrollar.
5. Despliegue del plan e mplementacion

6. Evaluaciéon y seguimiento.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Mejorar la seguridad del paciente quirdrgico

- Disminuir la incidencia de efectoa adversos, errores, incidentes.etc. que puedan afectar a la seguridad clinica

- Fomentar una cultura de seguridad entre el personal de la unidad.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Formacion del personal del grupo.

- Crear una metodologia de andlisis de problemas que afecten al servicio de cirugia y trabajar en grupo para corregirlos.
- Analizar la incidencia de efectos adversos o alertas.

- Crear una cultura de seguridad.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADORES
1. Registro de los problemas analizados y tratados por el grupo de seguridad
2. Creacioén de un “chat on line” a través del correo electrénico entre los miembros del grupo para agilizar la comunicacién y el trabajo interreuniones
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 593

|DESARROLLO Y POTENCIACION DEL GRUPO DE SEGURIDAD CLINICA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

3. Elaboracion de actas de las reuniones mantenidas
4. Presentaciéon de los resultados de nuestra experiencia en el congreso de la sociedad aragonesa/espafiola de calidad asistencial

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1. Reuniones de trabajos mensuales el ultimo miércoles de cada mes
2. Supervision y tutorizacion por los doctores Carlos Aibar y Teresa Giménez, de la unidad funcional de seguridad del SALUD.
3. Elaboraciéon de una memoria anual con los resultados.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: enero 2011 (formacién del grupo y seleccién de coordinador y secretaria.
Fecha finalizaciéon: enero 2012 (renovable anualmente).
Actividades:
Sesiones de formacién febrero-marzo 2011
Reuniones: mensuales, ultimo miércoles de cada mes
Revision/modificaciones: julio 2011
Memoria anual: diciembre 2010.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 169

|MONITORIZACION DE LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIA DE HIATO/REFLUJO GASTROESOFAGICO

2. RESPONSABLE .......... JOAQUIN BERNAL JAULIN
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA ROCHE CARLOS. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- CERDAN PASCUAL RAFAEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- RODRIGO VINUE VIRGINIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- MARTINEZ BERNARD JESSICA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- OLABERA CESPEDES ALBERTO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- MOYA ANDIA JOSE LUIS. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
- GARCIA FABIAN ATENOGENES PABLO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La unidad de cirugia Esofagogastrica del Servicio de Cirugia General del H.U Miguel Servet, interviene,
preferentemente por via laparoscoépica, alrededor de 20 pacientes/afio, portadores de hernia de hiato gigante y reflujo gastroesofagico, por lo que creemos necesaria
la monitorizacion de los pacientes intervenidos hasta la fecha y de los que van a ser intervenidos.

En la cirugia del RGE es necesario realizar un seguimiento de los pacientes ya que pueden aparecer efectos adversos a corto plazo (disfagia, mantenimiento del RGE,
sindrome de atrapamiento gaseoso) y recidivas a largo plazo. Para ello crearemos una base de datos en la que recoger los pacientes ya intervenidos e incluir a los
nuevos.

Se evaluaréd a los pacientes a los 12, 30 y 72 meses de la intervencién quirurgica. Se realizard una encuesta de satisfaccion para valorar el estado clinico del
paciente. Se llevaran a cabo pruebas funcionales (Endoscopia, ph-metria, manometria y transito digestivo) con el objetivo de comprobar la efectividad de la
valvuloplastia a corto, medio y largo plazo

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Monitorizar los resultados a corto, medio y largo plazo de la cirugia del RGE/HH.

-Valorar la eficacia de la valvuloplastia en el control del RGE.

-Investigar el mantenimiento a largo plazo de los resultados obtenidos, tanto a nivel clinico, como sobre las pruebas objetivas del RGE.
-Estudiar el estado funcional (mediante pHmetria y manometria) de las valvuloplastias.

-Analizar las complicaciones derivadas del uso de estas técnicas en el tratamiento del RGE/HH.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.-Localizacion de los pacientes intervenidos de HH/RGE y elaboracién de una base de datos para su registro.
2_-Elaboracion de protocolo de seguimiento de los pacientes intervenidos por RGE/HH.
3.-Realizacién de encuesta de satisfaccioén clinica.
4.- Solicitud y realizacion de las pruebas complementarias necesarias para valorar los resultados de la técnica quirudrgica.
5.- Anélisis de los resultados obtenidos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Se elaborara una base de datos con los pacientes intervenidos y evaluados con pruebas del funcionalismo esofagico,
estudios radiolégicos y encuesta de satisfaccion.

Pacientes evaluados/Pacientes intervenidos.
Pacientes con mejoria RGE/Pacientes intervenidos.
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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 - 2011

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 169

|MONITORIZACION DE LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIA DE HIATO/REFLUJO GASTROESOFAGICO

Pacientes satisfechos (segin encuesta) / Pacientes intervenidos.
Pacientes con alteracidn motora/Pacientes intervenidos.

Pacientes con persistencia de reflujo patolégico/Pacientes intervenidos.

Pacientes que presentan complicaciones/Pacientes intervenidos.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Mayo 2011
Finalizacion: Mayo 2012

Cronograma:

Elaboracion base de datos: Mayo 2011

Localizacién pacientes intervenidos: Mayo-Julio 2011

Encuesta de satisfaccion: Septiembre-Noviembre 2011
Realizacion de pruebas funcionales: Noviembre 2011- Marzo 2012
Analisis de resultados: Abril-Mayo 2012

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. Para elaborar la iniciativa de mejora de la calidad
telefonia, etc).

OBSERVACIONES del SECTOR

, emplearemos los medios disponibles en el Hospital Universitario Miguel Servet (informatica,
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 632

|MEJORA EN LOS INFORMES DE ALTA DE CONSULTAS DE MEDICINA INTERNA

2. RESPONSABLE .......... JOSE IGNACIO BOLDOVA GIL
- Profesioéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Recoger la Procedencia(MAP(centro de Salud)y Médico que lo envia, otros), Ampliar los Antecedentes Familiares de
interes, Personales Medicos y Quirurgicos, con FRCV, Alergias, Medicaciones que toma, , Campos Clinicos (Motivo de consulta, Historia actual, y Exploraciéon Clinica)y
de P. Complementarias( Bioquimica, Microbiologia, Radiologia, ECG, MAPA, Otras, Diagnostico Principal y otros diagnéticos, Evolucién, Tratamiento (genero de vida,
Alimentacion, y Medicacion)Recomendaciones y revisio

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Utilizando siempre el soporte Anamnesis(2l),Exploracion Fisica(22)Lista de Problemas(20)y Evolucion Clinica(30), estoy
utilizando base de datos y creo que me esta ayudando al seguimiento de los pacientes, pero al alta se puede mejorar el informe del mismo.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Homogeinidad con el informe de pacientes ingresados, y reflejar enfermedadess cronicas, haciendo constar los Factores de
Riesgo Cardiovascular(HTA, DM2, Obesidad, Dislipemia, Tabaquismo, Enolismo), TA, Pulso, Talla, Peso, IMC, Cintura Abdominal

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Recogida de los datos expuestos y a ser posible poderse volcar en el informe de alta
Cuando la Historia Clinica esté informatizada y de forma Unica sera mucho mas facil

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Recogida de FRCV
Toma TA, Pulso, Talla, Peso, IMC, Cintura abdominal

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1 de marzo de 2011 al 1 marzo del 2012
10. PREVISION DE RECURSOS.
BE= 1R (=T (o = o o | == oL 300 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 628

FREACION DE UNA UNIDAD DE DOLOR AGUDO (U.D.A) EN EL HOSPITAL MATERNAL "MIGUEL SERVET

2. RESPONSABLE .......... JOSE LUIS BORQUE MARTIN
Profesion ........ MEDICO/A
Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIOLOGIA-REANIMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ROVIRA FLORES EVA MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET"™. ANESTESIOLOGIA-REANIMACION
REMARTINEZ FERNANDEZ JOSE MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'". ANESTESIOLOGIA-REANIMACION
ESCUDERO LOU MARIA PILAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'. ANESTESIOLOGIA-REANIMACION
BONED NAVARRO JAVIER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". ANESTESIOLOGIA-REANIMACION

- RAMOS MORENO GONZALO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". ANESTESIOLOGIA-REANIMACION

- MARTIN ARNAL MARIA JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO “"MIGUEL SERVET". ANESTESIOLOGIA-REANIMACION
LOPEZ LUCIA ANA CARMEN. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl control eficaz del dolor en el postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
perioperatorios, ya que existe una evidencia cada vez mayor de que un adecuado control, junto con otros factores facilitados por una correcta analgesia como la
movilizacion y nutricion precoces, no s6lo aumenta el confort y la satisfaccion de los pacientes sino que ademas contribuye a disminuir la morbimortalidad
postoperatoria, y en algunos casos, reduce la estancia hospitalaria.

En este momento, en nuestra unidad si bien existe un Protocolo de Analgesia Multimodal que cubre las necesidades de la cirugia ginecolégica mayor con cobertura de
analgesia epidural, no existen protocolos de analgesia dirigidos al resto de pacientes ginecoldgicas con protocolos de pautas sistémicas exclusivas (cirugia
ginecolégica menor y vaginal, unidad de mama, servicio de reproduccién y obstetricia).

Con la creacién de la Unidad de Dolor Agudo (U.D.A) se pretende mejorar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio mediante el establecimiento de protocolos
consensuados que cubran a todas las pacientes, que permitan el registro y evaluacién sistematica y periédica de la cobertura, el nivel de efectividad asi como de los
efectos secundarios achacables a los protocolos.

La U.D.A debe cumplir un papel vertebrador en el proceso global de asistencia al paciente quirldrgico, que es la gestion del dolor agudo postoperatorio con
implicacioén de todos los participes.

La creacion de la U.D.A nos permitira dar una mejor solucion a una experiencia subjetiva negativa del paciente como es el dolor, uno de los aspectos que mas afectan
a la calidad percibida y a la recuperacion de los pacientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se espera conseguir:

1. Aprobacion por consenso de los protocolos.

2. Establecer registros y base de datos de explotacion

3. Cobertura superior al 90% de las pacientes ingresadas que han sido intervenidas
4. Evaluacién de efectos secundarios achacables a la analgesia.

5. Satisfacciéon de las pacientes con la analgesia recibida > 85%.
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1. TITULO
FREACION DE UNA UNIDAD DE DOLOR AGUDO (U.D.A) EN EL HOSPITAL MATERNAL "MIGUEL SERVET
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Evaluacion previa de la situacion mediante valoracion del nivel de dolor en las primeras 24-48 h. postoperatorias y

encuesta de satisfaccion (Dr. Boned y Dra. Escudero).

Elaboracién de borrador de los protocolos analgésicos (Dr. Borque).

Aprobacion de los protocolos (Grupo Trabajo)

Establecimiento de las variables a registrar y hoja de registro (Dra. Rovira y Srta. Loépez).

Difusion y puesta en marcha de los protocolos y registros (UDA)(Dr. Borque y Srta. Loépez)
Evaluacioéon de indicadores y satisfacciéon de las pacientes (Dra Escudero y Dra. Rovira

NoOah~wN

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Objetivo n°l:
Mejoria del confort postquirdgico del paciente, midiendo éste en funcién de la satisfaccién con la analgesia de las pacientes

Indicador: % de pacientes satisfechas o muy satisfechas
Fuente: Encuesta postanestesia
Objetivo: > 85%

Objetivo n® 2:

Incorporar el dolor, como quinto signo vital, evaluandolo sistematicamente mediante la escala visual analdgica (E.V.A).
Indicador: % de registros postoperatorios que consta EVA de dolor.

Fuente: audit.

Estandar: 100%

Objetivo n° 3:

Registrar todos los datos en una ficha especifica, base de datos que permita explotar dichos datos, y valorar la efectividad de los protocolos.

Indicador: Existencia de ficha y base de datos
Evaluacion: Realizado si/no

Indicador: Cobertura (%) de pacientes dentro de los protocolos
Objetivo: > 90

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril de 2011: elaboracién del borrador de protocolos de analgesia postoperatoria.
Mayo de 2011: aprobacién de protocolos.
Mayo de 2011: aprobacién de los datos a registrar en la base de datos.
Junio-Julio de 2011: Creacidén de la base de datos en Access, asi como la plantilla de explotacién de datos.
Septiembre de 2011: Difusién y puesta en marcha de UDA
Diciembre-Enero 2012: Evaluacién Indicadores

10. PREVISION DE RECURSOS.

Creacion de la base de datos, asi como de la plantilla de explotacién futura de dichos datos (Indicadores) (Dres. Remartinez, Ramos y Dra. Martin).
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FREACION DE UNA UNIDAD DE DOLOR AGUDO (U.D.A) EN EL HOSPITAL MATERNAL "MIGUEL SERVET

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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|MEJORA DE LA CALIDAD DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... JOSE CALLAO BUATAS
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ LOPEZ FERNANDO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE URGENCIAS
- CABISTABY ESQUE ANA CRISTINA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE URGENCIAS
- ALBA ESTEBAN PATRICIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE URGENCIAS
- MUNUERA BARAONA CONSUELO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE URGENCIAS
- USIETO LOPEZ LAURA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO D EURGENCIAS
- MARTINEZ HERRAEZ MARIA CONSUELO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE URGENCIAS
- ALCAZAR MORENO ROSA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La reanimacion cardipulmonar (RCP) en un servicio Hospitalario es una préactica compleja realizada por un equipo
multidisciplinar, incluyendo médicos, enfermeria, auxiliares...

Diferentes estudios recogen la necesidad de protocolizar la manera de trabajo, de crear equipos especificos de RCP y de homogeneizar la respuesta ante las diferentes
situaciones que s epueden plantear en una situacién de stress como es una RCP.

Los diferentes puntos de mejora en la practica de la RCP se analizaran tras la grabacion y estudio de 3-5 ejercicios reales, analizando mediante el repaso de las
guias de la American Heart Association y European Resucitaion Council las pautas a trabajar y la coordinacion entre los diferentes profesionales que intervienen
(médicos del servicio, personal del 061, enfermeria, auxiliares...)

Tras establecer un protocolo comun para todo el personal relacionado con la asistencia en la reanimaciéon cardiopulmonar, y una respuesta comin ante las diferentes
situaciones que se puedan plantear, se realizara una nueva valoraciéon de los cambios mediante nuevas grabaciones, para implementar nuevas mejoras y promover la
formacion entre el personal que trabaja en el Area de Vitales del Servicio de URgencias

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Puesta en préactica de un protocolo de Reanimacién Cardio Pulmonar unificado para todo el servicio de Urgencias, sigueindo
las recomendaciones de la American Heart Association (AHA)

2.- Mejora de la Reanimacién Cardio Pulmonar, con un menor tiempo de respuesta por parte del personal del servicio de Urgencias, y una mayor calidad de la técnica.
3.- Todo esto deberia implicar una mayor tasa de supervivencia y una importante reduccion de las complicaciones posteriores a una RCP prolongada en el paciente.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Grabacién de 3-5 Reanimaciones cardio pulmonares realizadas en el servicio,

2.- Analisis de las grabaciones por el equipo a cargo del proyecto, valorando la coordinacién entre los diferentes profesionales (equipo del 061 si es traido
anuestro servicio por ellos, enfermeria, auxiliares, celadores, médicos)

3.- Analisis de las grabaciones por el equipo a cargo del proyecto, valorando los tiempos de asistencia iniciales, si se han seguido las recomendaciones de la
American Heart Association, y la respuestas a las diferentes situaciones que pueden aparecer durante la reanimacion
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|MEJORA DE LA CALIDAD DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

4.- Se desarrollaran unos puntos de mejora para la RCP

5.- Tras el anédlisis inicial, se realizaran reuniones con los equipos de enfermeria, auxiliares y médicos para implementar los puntos de mejora acordados previamente
y la formacién en RCP

6.- Se realizaréan grabaciones de las Reanimaciones, para monitorizar las mejoras implementadas y valorar nuevas actuaciones

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Grabacidn de la asistencia en Reanimacion Cardio Pulmonar en el servicio de Urgencias.
Se valoraran mediante fichas los siguientes tiempos:

- Llegada del paciente al cuarto de Vitales y tiempo de inicio de la RCP

- Tiempo empleado en iniciar la monitorizacion cardiaca

- Tiempo empleado en la canalizacion de una via venosa periferica si lo precisa
- Tiempo empleado en la colocacion de una canula de Gueldel

- Tiempo empleado en iniciar Ventilacion no invasiva

- Tiempo transcurrido hasta que se decide Intubaciéon Orotraqueal (10T)

- Tiempo empleado en conseguir una 10T efectiva

- Tiempos empleados en la administracion de los diferentes farmacos.

- Duracion total del proceso

Se valorara el seguimiento de las Recomendaciones emitidas en la Gltima guia de la American Heart Association (personal médico y de enfermeria), y las posibles
incidencias y situaciones especiales

2.- Tras un analisis de las grabaciones y de los puntos a estudiar, se realizaran reuniones con el personal para promover las diferentes mejoras acordadas y cursos
especificos de RCP si fuese preciso.
3.- Se grabaréan las RCP posteriores, y se volveran a evaluar los mismos puntos, para comprobar que se han mejorado los tiempos asistenciales, coordinacion entre el

personal involucrado y calidad de la asistencia

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1.- Realizacién de las grabaciones en los meses de Febrero, Marzo y Abril de 2011, hasta conseguir un minimo de 3 y un maximo de
7 (idoneo)

2.- Analisis de las mismas y de los diferentes indicadores. Se acordaréan los diferentes puntos a mejorar y se iniciara la realizacién de un protocolo de RCP para el
servicio: mes de Abril-Mayo

3.- Reuniones con el personal y explicacién de los puntos a mejorar, junto a formacién especifica si fuese necesario: Junio-Octubre (seria un proceso dinamico con un
feedback continuo)

4.- Grabacion de las RCP realizadas y valoracion de los resultados: meses de Agosto-Noviembre.
5.- Valoracion final y finalizacién del protocolo de Reanimacién Cardio Pulmonar del Servicio: Diciembre

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Camara de GrabacCion .. ... it e e e e e aaaaaan 250 €
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11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... ISABEL CALVO CEBOLLERO
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANTOLARIA AISA CONCEPCION. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMODINAMICA/ CARDIOLOGIA
- ESCUDERO BELTRAN MARIA TERESA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CONSULTAS
- SERRANO MARTINEZ ARACELI. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CONSULTAS
- ESCOSA ROYO LUIS. MEDICO/ CARDIOLOGO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA/ HOSPITALIZACION
- ARINO MARTIN DOLORES. MEDICO AP. C.S SAN PABLO. EAP
- MARTIN MORENO FERNANDO. MEDICO AP. CS TORRERO-LA PAZ. EAP
- FUSTERO FERNANDEZ MARIA VICTORIA. MEDICO AP. C.S VALDESPARTERA. EAP

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en mujeres, pero hay una insuficiente
percepcion social del problema. Las mujeres tienen un perfil de riesgo cardiovascular peor que el de los varones con mayor prevalencia de obesidad, hipertension,
diabetes, sindrome metabolico, sedentarismo y en las generaciones mas jovenes una tasa creciente de tabaquismo que no existia en la poblacién de mujeres de edad
avanzada, que son ahora las mas afectadas por la ECV. Sin embargo muchas mujeres no identifican la enfermedad cardiovascular como un problema importante de salud
para ellas, causa de elevada morbimortalidad, ni conocen bien o de forma suficiente los factores de riesgo clasicos y su influencia en la progresion de la
enfermedad, ni la importancia de tomar medidas para controlarlos y disminuir su propio riesgo. EIl grado de desconocimiento es mayor entre las adolescentes y mujeres
mas jovenes que en muchos casos desconocen o minimizan la importancia que los habitos de vida poco saludables tendréan en su salud en la vida adulta.

Para valorar el conocimiento de la salud cardiovascular de las mujeres en Aragon realizamos en 2008 la Encuesta de opinidén sobre la salud cardiovascular de las
mujeres aragonesas a 1.068 mujeres mayores de edad residentes en la Comunidad Auténoma con cuya elaboracién y analisis surgié la creaciéon de un grupo de trabajo
sobre enfermedad cardiovascular y mujer, transversal y estable formado por profesionales de atencién primaria y de atencién especializada, de medicina y enfermeria:
PAMYC (Programa Aragonés mujer y corazon. Los resultados de la encuesta ponen en evidencia el desconocimiento de las mujeres del principal problema de salud que las
afecta, el 25,6% cree que es el céancer en general, un 34,4%, piensa que es el cancer de mama y sé6lo un 5,1% opina que es la enfermedad cardiovascular. Respecto a los
factores de riesgo, el 27,2% de la poblacién encuestada es fumadora, pero el 49% de las que fuman son menores de 35 afios, de las que no hacen deporte o lo hacen de
forma esporadica el 62% son menores de 50 afios y 34% menores de 35 afios. El 40,7% se considera obesa o con sobrepeso. El factor de riesgo mas desconocido la diabetes

(solo identificado positivamente por el 44,4%) a pesar de la gran importancia de la diabetes como FRCV especialmente en las mujeres y que su presencia se asocia cada
vez mas al estilo de vida.

Tras los resultados de la encuesta, decidimos planificar una serie de intervenciones dirigidas a mejorar la educacién para la salud cardiovascular de la poblacién ,
agrupadas bajo el nombre “Aragonesas con Corazén” ,.En el desarrollo del programa hemos observado que las carencias en la informacién y los habitos de vida no
cardiosaludables son ya muy importantes en la edad escolar como lo demuestran diferentes encuestas dirigidas a los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14 a 18
afios (3° y 4°© de ESO, bachillerato y ciclos formativos de grado medio.

En la poblacioén escolar se identifican los siguientes problemas:

- Escasa informacion de la poblaciéon escolar de la Enfermedad Cardiovascular (ECV) en general y de su importancia como problema de salud también en la mujer. La
primera causa de muerte en esta poblacidon seran las ECV y su prevencion debe iniciarse a edades tempranas.

- En el curriculum escolar solo se tratan estos problemas desde el punto de vista descriptivo : “Morfologia de..
compartimentos estancos con otros aspectos del problema como “los habitos cardiosaludables” .

- En las situaciones en que se podia tratar el problema es tal la cantidad de informacion frente a la escasez de horas lectivas, que hacen dificilmente realizable el
abordaje de temas tan especificos como la educaciéon para la salud cardiovascular que estamos planteando de una forma eficaz.

, “Funcionamiento del aparato cardiovascular” y son
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- La informacion que dispone el profesorado no siempre es la mas completa. ) ) )
- La poblacion escolar considera con frecuencia que las enfermedades cardiovasculares son problemas de gente mayor , menos de mujeres y muy alejados de su realidad.
El tabaquismo, el alcohol, la obesidad, el sedentarismo .no se ven como un riesgo real para su salud.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. 1.- Charlas: “El infarto tambien es cosa de mujeres” realizadas en poblaciones rurales y asociaciones de barrio en
Zaragoza. Durante el 2010 se han realizado 8 charlas con unos 320 asistentes.

2_.- Reedicion del triptico Mujer y Corazén, simplificando el texto, y mejorando el disefio para hacerlo de mas facil lectura y comprensién. Se han distribuido en el
2010 unos 2500 folletos.

3.- Elaboracion de la pagina web www.mujerycorazon.com que en este momento incluye apartados referidos al PAMYC como grupo ( ¢(Quiénes somos?, Objetivos, Lineas de
actuacion) y un decalogo de consejos de vida cardiosaluble con recomendaciones especificas de genero. Se incluye tambien en la pagina un correo de contacto. Se estan
incluyendo en este momento otros apartados dirigidos a pacientes y poblacion general ( programa de eventos de asistencia libre) y a profesionales (guias de practica
clinica, encuesta de salud cardiovascular de las mujeres de Aragén, material que incluye videos y presentaciones para charlas, etc).
4_- Jornadas Mujer y Corazon, 14 de Mayo de 2010 con:

4.1. mesa redonda EIl infarto tambien es cosa de mujeres, cuida tu corazon

4.2: Entrega del premio Martina Bescos (primera cardiologa espafola)

4.3: Exposicion: “Pioneras de la Educacion”. 4.4 Marcha ciclista: Mujer y Corazoén.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la informacién de la poblacién escolar sobre el conocimiento de la ECV y como puede afectar a su salud , factores
de riesgo y medidas de prevencioén.

-Mejorar la informacion de como los habitos adquiridos a edades tempranas influyen en la calidad y esperanza de vida.

- Sensibilizar de la importancia de las ECV y su prevencion en las mujeres.

- Fomentar los habitos cardiosaludables, alimentaciéon sana y ejercicio fisico habitual y prevenciéon del tabaco, alcohol, obesidad y sedentarismo.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Actividades en IES y centros educativos para alumnos de 2° ciclo de la ESO y Bachillerato (15-18 afios) chicas y chicos, con
posible ampliaciéon al alumado del 1° Ciclo de la ESO.
- Pequefios talleres del corazén de acuerdo con las actividades extraescolares preparadas en el centro.

- Charlas en coordinacién con los profesores de Biologia-Geologia y Ciencias del mundo contemporaneo (Fisica y Qumica y Biologia-Geologia) para ser impartidas
durante el horario lectivo escolar.

- Charlas en coordinacién con las APAs. S ) )
Responsables: Todos y cada uno de los componentes del grupo, previa distribucion de los centros educativos entre los mismos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- N° de charlas impartidas.

2- N° de talleres realizados.
3- Encuestas al alumnado con preguntas sobre el tema antes y después de la actividad. Evaluacion de resultados mediante porcentaje de preguntas acertadas antes y
despues de la actividad educativa.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 2°© trimestre de 2011:
- planificacion y coordinacion con los centros educativos.
- Elaboracion de calendario de actividades para el curso 2011-2012.
3° trimestre de 2011:
- Elaboracion de material didactico para cada una de las actividades a desarrollar.
4° trimestre de 2011 y posteriores:
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- Desarrollo de las actividades programadas por centro para el Curso 2011-2012.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- ORDENADOR PORTATIL oot i i i e i e e eecmmaasccceaacceaaaceaaaaannn 600 €
= CANON e e e e e e e e e e e e e e e e 400 €
= CARTELERIA L.ttt i e e sesseaseseaeaaaaaaaaaaaaaaeaeaaaeeeeeeeeeeenn 300 €

Total ... iiiiiiiaas 1.300 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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FURSO DE MEJORA DEL TRIAJE DE URGENCIAS OFTALMOLOGICAS

2. RESPONSABLE .......... PILAR CALVO PEREZ
Profesion ........ MIR
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

GIL ARRIBAS LAURA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA

- FERRERAS AMEZ ANTONIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
FERRANDEZ ARENAS BLANCA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
FERNANDEZ LARRIPA SONIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA

- RUIZ MORENO OSCAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA

- GARCIA MARTIN ELENA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA

- GUERRI MONCLUS NOEMI. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El servicio de Oftalmologia del Hospital Miguel Servet recibe una media de unas 45 urgencias al dia; es decir,
unas 1350 personas al mes y mas de 16.000 al afio acuden a urgencias por motivos oftalmolégicos. Lamentablemente, la enfermeria que se encarga del triage no dispone
de formacion especifica en esta materia y muchas veces no dispone del conocimiento suficiente para establecer correctamente los distintos niveles de gravedad dentro
de este tipo de urgencias.

Consideramos una oportunidad el poder realizar un curso de formacién donde el personal de enfermeria adquiera habilidad a la hora de un buen y réapido examen
oftalmolégico, sabiendo diferenciar la urgencia grave que requiere rapidamente del especialista o la banalidad que debe ser remitida a las urgencias comunes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejor clasificacion de los distintos tipos de urgencias oftalmolégicas para un mejor beneficio del paciente, lo que incluye
saber diferenciar: ojo rojo complicado o no, traumatismos oculares, pérdida de visién, focalidad neurélogica con sintomas visuales..
- Aprendizaje por parte de enfermeria de las actuaciones mas rapidas: lavado ocular

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El curso se distribuiria de la siguiente manera:
Historia clinica y anamnesis en el paciente oftalmolégico: conocer las enfermedades sistémicas que pueden afectar a la salud visual (hipertension,
diabetes. ) asi como patologia ocular previa en el paciente: glaucoma, ambliopia, cataratas, cirugia refractiva..

2. Medicacioén ocular: muchas veces si a los pacientes no se les pregunta espeC|f|camente sobre si se ponen gotas en los 0jos no reconocen este tipo de
tratamientos. o ) ) ) ) )
3. Motivo de la visita a urgencias: ¢es realmente una urgencia oftalmélogica?. Muchas veces esto esta claro pero hay veces que cuesta diferenciarlo. No es la

primera vez que se tria a un paciente con una diplopia binocular para oftalmologia y esta teniendo un ictus pero nadie se ha fijado en que habla con dificultad, se
le tuerce la comisura de la boca..

Manejo y diagnostico diferencial del ojo rojo: un ojo rojo simple, de corta evolucion, sin factores de riesgo y sin tratamientos previos por el médico de
familia no necesita la exploraC|on directa del oftalmolégo ya que el médico general debe encargarse de estas urgencias. Saber reconocer los signos y sintomas de ojo
rojo grave: sospecha de uveitis, glaucoma agudo.. que han de ser remitidos directamente al oftalmélogo.

5. Pérdida de visién: modo de comienzo (agudo o croénico), graduacion previa, alteraciones del campo visual (periférico o central), aparicion de escotomas o
moscas volantes..
6. Causticacion ocular: constituye una de las urgencias mas importantes de oftalmologia. Realizar un buen lavado ocular en el mismo triaje y la rapidez en la

consulta al oftalmélogo son fundamentales en el pronéstico.
7. Traumatismo ocular: tipo de traumatismo, afectacién o no de la agudeza visual, alteraciéon de otras partes de la cabeza, nariz, 6rbita o estado general del
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 580
1. TITULO

FURSO DE MEJORA DEL TRIAJE DE URGENCIAS OFTALMOLOGICAS

paciente.
8.

Vision doble subita (diplopia): ¢es mono o binocular?, reconocer que sintomas visuales son en realidad focalidad neurélogica y antes de la exploracién
oftalmolégica (sin alteraciones en la mayoria de los casos) el paciente debe ser explorado neurolégicamente y permanecer estable.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Al finalizar el curso entregaremos una encuesta andnima a los participantes para evaluar si ha sido Gtil, si han quedado
satisfechos con el aprendizaje oftalmolégico recibido, aspectos a mejorar en futuros cursos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. En 3 meses podriamos tener preparado todo el programa del curso y empezar a impartir el curso en algun aula de formacién a todo

el personal que realiza triaje. En principio el curso podria impartirse anualmente y seria repetido en diferentes dias para que el maximo numero de participantes
pudiera venir.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 067

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE EVACUACION UTERINA FARMACOLOGICA DOMICILIARIA EN ABORTOS DIAGNOSTICADOS EN EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO

2. RESPONSABLE .......... JOSE MANUEL CAMPILLOS MAZA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ENVID LAZARO BLANCA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- FRANCO ROYO MARIA JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- GARCIA ENGUITA PILAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- CRUZ GUERREIRO MARIA ESTHER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS MATERNIDAD
- TOBAJAS HOMS JOSE JAVIER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EL ABORTO DE PRIMER TRIMESTRE, SUPONE APROXIMADAMENTE UN 15% DE LAS GESTACIONES. EL TRATAMIENTO TRAS EL
DIAGNOSTICO, PRESUPONE LA PROGRAMACION DE UN LEGRADO PARA LA EVACUACION UTERINA. ESTO CONLLEVA UN MINIMO INGRESO Y OCUPACION DE CAMA, UN TIEMPO DE QUIROFANO Y UNA
ANESTESIA GENERAL LA EVACUACION QUIRURGICA UTERINA MEDIANTE CANULA DE ASPIRACION, TIENE UNOS RIESGOS PARA LA PACIENTE, FUNDAMENTALMENTE INFECCIOSO Y LA COMPLICACION
QUIRURGICA MAS FRECUENTE QUE ES LA PERFORACION UTERINA.

LA POSIBILIDAD MEDIANTE LA AUTOADMINISTRACION DE PROSTAGLANDINAS LOCALES POR PARTE DE LA PACIENTE, DE CONSEGUIR UNA EVACUACION EN SU PROPIO DOMICILIO CONLLEVARTA UNA
DISMINUCION DE LOS RIESGOS ANESTESICOS Y QUIRURGICOS Y PERMITIRIA UNA DISMINUCION DE LA PRESION ASISTENCIAL TANTO EN CAMA DE INGRESO COMO EN LOS TIEMPOS QUIRURGICOS

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EVACUACION FARMACOLOGICA DEL 80% DE LAS PACIENTES QUE ACEPTAN EL METODO, POR DEBAJO DE LAS 9 SEMANAS DE GESTACION.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MEDICA Y FARMACOLOGICA EN LAS PACIENTES EN LAS QUE SE DIAGNOSTICA UN ABORTO DE
PRIMER TRIMESTRE.(DR CAMPILLOS)

2. ELABORACION DE CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA SER INCLUIDA EN PROTOCOLO.(DR CAMPILLOS)

3. ELABORACION DE DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SER SOMETIDO A PROCEDIMIENTO DOMICILIARIO DE EVACUACION UTERINA.(DRA ENVID)
4. ESTABLECIMIENTO DE MECANISMOS DE CONTACTO TELEFONICO O DIRECTO PARA LA RESOLUCION DE DUDAS QUE SE PUEDAN PLANTEAR CON EL PROCEDIMIENTO POR PARTE DE LAS PACIENTES.
(DRA CRUZ) ]

5. CONTROL DE LAS PACIENTES TRAS TIEMPOS MAXIMOS ESTABLECIDOS DE TRATAMIENTO, EN CONSULTA ESPECTFICA, CREADA EN PARTE PARA ESTE FIN Y DICTAMEN SOBRE RESOLUCION
FARMACOLOGICA O NECESIDAD DE EVACUACION QUIRURGICA, CON CONSIGUIENTE PROGRAMACION. (DRA FRANCO, DRA GARCIA ENGUITA)

6. TRAMITACION DE SOLICITUD A LA DIRECCION MEDICA DE CONSULTA ESPECTFICA PARA CONTROL DE ESTAS PACIENTES HASTA EL ALTA DEFINITIVA. (DR TOBAJAS

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. PORCENTAJE DE PACIENTES SOMETIDAS A PROCEDIMIENTO FARMACOLOGICO DE EVACUACION UTERINA, QUE NO REQUIEREN RESOLUCION
QUIRURGICA.
2. PORCENTAJE DE PACIENTES SOMETIDAS A PROCEDIMIENTO FARMACOLOGICO DE EVACUACION UTERINA EN LAS QUE SE HA REALIZADO INGRESO NO PROGRAMADO.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. PRIMER SEMESTRE: | 3

* EVALUACION DE COMERCIALIZACION DE PROSTAGLANDINAS CON INDICACION DE USO OBSTETRICO
* ELABORACION DE DOCUMENTACION NECESARIA PARA INICIO DE PROYECTO.

* ELABORACION DE BASE DE DATOS CON PACIENTES IMPLICADAS EN EL PROYECTO.
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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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 067

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE EVACUACION UTERINA FARMACOLOGICA DOMICILIARIA EN ABORTOS DIAGNOSTICADOS EN EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO

* SOLICITUD Y COMPROMISO DE PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA ESPECIFICA DOS DIAS POR SEMANA POR PARTE DE DIRECCION DEL HOSPITAL.
* INSTRUCCION DE TODO EL PERSONAL IMPLICADO EN ESTA ACTIVIDAD

SEGUNDO SEMESTRE:

PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO

EVALUACION DE RESULTADOS AL FINAL DEL SEMESTRE

CONTINUACION INDEFINIDA DEL PROYECTO SI LOS RESULTADOS SON LOS ESPERADOS Y LA EVALUACION DE LAS PACIENTES DEL METODO ES APROPIADA

10. PREVISION DE RECURSOS.
= NOTEBOOK . . ettt et ettt et e e e ee e e e s e e s sssasesaeeaeeeaaaaaaeaeaeeeeeeeeeeeeeeeeenn 500 €
- ARMARIO CON CERRADURA

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 594

MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE PROGRAMA FORMATIVO DE
ENTRENAMIENTO BASADO EN SIMULACION DE CASOS CLINICOS

2. RESPONSABLE .......... CARMEN CAMPOS CALLEJA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

GOMEZ BARRENA VIRGINIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

- SANCHO GRACIA ELENA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

- GARCIA DIAZ MARIA ANGELES. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

- VILLANUA PERIZ NATIVIDAD. AUXILIAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

- LATORRE 1ZQUIERDO ANA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA
ROMERO SALAS YOLANDA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA
PEREZ DELGADO RAQUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las Unidades y Servicios de Urgencias han sufrido una trasformacién en los ultimos afios pasando a considerarse de
principalmente asistenciales, a areas de formacidén continuada donde los profesionales adquieren competencias en la atencién al paciente pediatrico. Para ser capaz de
proporcionar una atencion inicial al paciente pediatrico de forma integral con un material adecuado, un personal entrenado y unas infraestructuras coordinadas es
necesaria la existencia de un programa de entrenamiento normalizado.

Ello implica manejar todo tipo de situaciones criticas tanto médicas (PCR, status asmatico, convulsién, shock.) como traumatolégicas (paciente politraumatizado,
quemaduras..) y todo tipo de patologia no critica pero aguda.

De esta manera es nuestra responsabilidad facilitar la adquisiciéon de una serie de conocimientos y habilidades a todos los profesionales que desarrollan su trabajo
en_grgencias de pediatria, respondiendo asi a la necesidad de formacion continuada y de actualizacidon dado el alto grado de especializaciéon que se requiere en esta
unidad.

El entrenamiento, mediante la simulacién es cada vez mas utilizado en la formacién sanitaria como complemento de los métodos tradicionales de la docencia médica. Se
considera eficaz y mejora la seguridad del paciente durante el proceso de formacion clinica. Como factores limitantes de la simulacion para el entrenamiento clinico
destacan su alto coste y los recursos humanos necesarios.

Los modelos basados en casos practicos han demostrado ser una herramienta de utilidad en el analisis y valoracioéon del trabajo de equipo, del ejercicio de liderazgo,
de la comunicacion entre los miembros y, en general, del desarrollo de habilidades técnicas.

El objetivo principal es desarrollar un programa especifico que permita entrenarnos en la asistencia inicial en urgencias de pediatria a situaciones clinicas que
bien por su poca frecuencia o gravedad no son habituales en nuestra ejercicio profesional.

Su implantacién nos permitira evaluar la aplicacion de protocolos de actuacidn, manejo de tratamientos, y fomentara el trabajo en equipo y el uso racional de
recursos en la asistencia urgente del paciente critico.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mejorar el entrenamiento de los profesionales, minimizando errores, para dispensar los mejores cuidados al paciente en
urgencias de pediatria.

-Mejorar la seguridad del paciente, evitando dafios que puedan derivarse de la atencion inicial a un paciente critico por falta de entrenamiento.

-Conseguir superar la valoracioéon del trabajo en equipo y mejorar la comunicaciéon entre los miembros del mismo.

-Desarrollar habilidades técnicas.

-Detectar necesidades formativas en los profesionales.

-Proporcionar una atencién de calidad mediante la continuidad del programa formativo a todos los profesionales que trabajan en la unidad (celadores,
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 594

MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE PROGRAMA FORMATIVO DE
ENTRENAMIENTO BASADO EN SIMULACION DE CASOS CLINICOS

auxiliares, enfermeria, residentes y facultativos). o ) )
-Fomentar el uso racional de los recursos y reducir la variabilidad aplicando protocolos consensuados de actuacion

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Creacién de Grupo de Trabajo (de los profesionales de la Unidad de Urg), con distribucién de labores.
-Elaborar escenarios que requieran de una respuesta coordinada de los diferentes profesionales.

-Elaborar Hoja de Registro de aspectos clinicos, cronograma, incidencias y evaluacion global.

-Definir el programa de las situaciones practicas a priorizar (3-4 en un afio).

-Establecer rotaciones de profesionales para realizar el programa.

-Aplicacion en los casos clinicos (escenarios) de protocolos de actuacion junto con el manejo de tratamientos especifico. (Apoyo con mufieco).
-Establecer evaluacioéon trimestral de la implantacion.

-Disefio del modelo de encuesta de opinion.

-Reunioén del grupo de mejora para evaluar y monitorizar los resultados.

-Sesion Clinica informativa.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.
-n® profesionales de la Unidad que han realizado entrenamiento
-n° de simulacros al afo

Analisis de Hojas de Registro

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Marzo-Mayo 2011

-Creacio6n de Grupo de Trabajo

-Elaborar escenarios

-Disefio de Hoja de Registro

-Definir el programa de las situaciones practicas a priorizar
-Establecer rotaciones de profesionales para realizar el programa

Mayo-Diciembre 2011

-Aplicaciéon en los casos clinicos (escenarios)

-Evaluacion trimestral de la implantacion

-Disefio del modelo de encuesta de opinién

-Reuniones peridédicas del grupo de mejora para evaluar y monitorizar los resultados
-Sesion Clinica informativa

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 233

UTILIZACION DE UN ANDADOR MODIFICADO PARA TRANSPORTAR BOTELLA PORTATIL DE OXIGENO PARA MOVILIZACION PRECOZ DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE CANCER DE PULMON

2. RESPONSABLE .......... ALBA CARDIL REDONDO
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA TORACICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA IBANEZ OLGA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA
- LAGAR CAPILLA NURIA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CIRUGIA TORACICA
- GOMEZ DEL PULGAR ESCUDERO MARIA PILAR. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA
- ROYO CRESPO INIGO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA
- MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. A todos los pacientes intervenidos de cancer de pulmén, se les practica una reseccion de parénquima pulmonar que
implica una disminucion de la capacidad pulmonar. Hay que tener en cuenta que la mayoria der estos pacientes previamente tienen una bronquitis obstructiva croénica
por lo que que ya por dicho motivo acuden a la cirugia con un menoscabo de esta capacidad pulmonar. es por todo ello que estos pacientes en el postoperatorio
inmediato en nuestra sala de hospitalizacion precisan de un aporte de oxigeno complementario, lo que obliga al paciente a mantenerse encamado, o en el mejor de los
casos, sentado cerca de la fuente de oxigeno de la pared. Por otro lado estos pacientes precisan de un_aclaramiento bronquial de las mucosidades responsable de las
dos CompllcaC|ones mas frecuentes de esta cirugia, la atelectasia y la neumonia, para evitarlo se precisa una colaboracion del paciente con una tos efectiva y para
ello el mejor estimulo es la movilizacién del paciente. Es por ello que con un simple artilugio como es un andador modificado para transportar una botella portatil
de oxigeno de las utilizadas habitualmente para trasladar el enfermo en su cama a otras unidades (RX...) con un sistema de gafas nasales, podemos conseguir una
movilizacién precoz del paciente sin que le falte este aporte de oxigeno complementario

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Movilizaciéon precoz del paciente.
2.- Disminucién de las complicaciones descritas
3.- Involucrar a la familia en los cuidados de salud del paciente al acompafiarlos en esta taréa
4_- Disminucioén de estancia hospitalaria
5.- Aumento de la percepcion de calidad ante el dinamismo de los cuidados de salud.
6.- Refuerzo del efecto psicolégico al evitar al paciente un enclaustramiento prolongado en su habitacioén.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. A- Compra de 2 andadores con cesto.

B- Soporte ya existente para colgar la botella portatil de oxigeno ya existente.

C- Instrucciones verbales al paciente y familiar para el manejo de las valvulas de la botella e impedir un uso inadecuado de la misma.
D- Control del tiempo de utilizacion de forma muestral para determinar los indioces de ocupacion semanal .

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Es dificil valorar la repercusion de mejora clinica del paciente por lo que nos limitaremos a cuantificar la utilizacién
efectiva de cada uno de los dos artilugios y la percepciéon de calidad obtenida enel paciente y su familia.

Indicador 1.

durante una semana cada 12 semanas se cuantificara el tiempo diario efectivo de utilizacion.

Indicador 2.

Encuesta con tres cuestiones para medir la perdepciéon de calidad durante el mismo periodo anterior en todos los pacientes que lo utilizan
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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 - 2011

ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 233

UTILIZACION DE UN ANDADOR MODIFICADO PARA TRANSPORTAR BOTELLA PORTATIL DE OXIGENO PARA MOVILIZACION PRECOZ DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE CANCER DE PULMON

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. De la medicién de indicadores 12 meses.
Si se demuestra la utilidad utilizacién indefinida

10. PREVISION DE RECURSOS.
- ANDADOR CON CESTA ..ttt ii e e e e s s esaeeaeeeaaaeeaeaaeaaeaaaeeeaeeeeeeeeeenn 120 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 215

|IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL SERVICIO DE ADMISION

2. RESPONSABLE .......... SONIA CARRERAS GRACIA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ADMISION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABAD CEBOLLA JUAN CARLOS. JEFE DE GRUPO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ADMISION
- SANZ BASELGA ANA MARIA. JEFE DE SECCION. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ADMISION
- PUEYO NERIN MIGUEL ANGEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ADMISION
- MORENO VERNIS MIGUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE DOCUMENTACION CLINICA Y ARCHIVO
- SUBIAS FERRER MERCEDES. LICENCIADA EN DERECHO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE APOYO JURIDICO
- GALLEGO BENEDICTO CARMEN. JEFE DE EQUIPO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ADMISION
- BLECUA LIS MARIA JESUS. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ATENCION AL PACIENTE

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Tras el estudio de la situacion de la Confidencialidad en el Servicio de Admision y la elaboracion y aprobacion de
un protocolo de confidencialidad a aplicar en este servicio, se pretende implantar dicho protocolo en la Unidad de Admisiéon del Servicio, asi como de elaborar una
metodologia para informar al paciente de sus derechos y de cémo hacer uso de los mismos, y concienciando al personal de Admision para que actle en consecuencia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. EIl afio pasado se elaboré y aprobé el procedimiento que se quiere implantar este afio, y se incluyé en la documentacién 1SO

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se difundird y aplicaréa el protocolo elaborado durante 2010, ademas de elaborar una hoja informativa que se entregara a todos
los pacientes que accedan al sistema sanitario desde los dos accesos mas habituales: Citaciones para las actividades programadas, y Urgencias para las no programadas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Actividad: Difusion y aplicacion del protocolo de confidencialidad elaborado en 2010. Método: Reuniones de trabajo:
Responsables: Sonia Carreras, Ana Sanz
- Actividad: Elaboracidon de hoja informativa para los pacientes. Método: Reuniones de trabajo. Responsables: Sonia Carreras, Miguel Moreno, Mercedes Subias
Actividad: Implantacion de la hoja informativa. Método: Difusion de la misma a los servicios implicados y entrega a los paC|entes. Responsables Juan Carlos
Abad Carmen Gallego?
??tIVIdad Recogida de resultados. Método: Monitorizacion de la cantidad de pacientes a la que se ha entregado la hora. Responsables: : Juan Carlos Abad,
Carmen Gallego

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Actas de las reuniones
- Hoja informativa elaborada y aprobada
- Medicidén de pacientes que la han recibido respecto al total de pacientes que acceden al sistema sanitario por las vias seleccionadas

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Marzo/Abril: Primera reunién. Elaboraciéon texto de la hoja informativa
- Mayo/Junio: Aprobacién del texto y difusién

- Agosto/Octubre: Implantacion del texto y entrega a todos los pacientes

- Noviembre/Diciembre: Recogida de resultados
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 215
|IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL SERVICIO DE ADMISION

10. PREVISION DE RECURSOS.
- 3 auriculares inalambricos para teléfono ... ... ... . . . i i iiiiaaaa 375 €
375 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 067

|MEJORA DE LA COMUNICACION MEDICO-PACIENTE EN LA CONSULTA DE ANESTESIA

2. RESPONSABLE .......... CONCEPCION CASSINELLO OGEA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORTEGA LAHUERTA JUAN PABLO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- ARAUZO PEREZ PEDRO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- HERRANZ ANDRES PILAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- ARROYO RUBIO DAVID. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- GOMEZ GOMEZ ROBERTO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- GOMEZ MUNOZ CONSUELO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ
- GARCIA ENGUITA MIGUEL ANGEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA Y REANIMACION HRTQ

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La consulta de anestesia forma parte de la preparacion y la evaluacion preoperatoria del paciente quirudrgico
programado. Es un elemento esencial de la seguridad anestésica, ya que los datos obtenidos y la informacién administrada permiten establecer los cuidadados
perioperatorios mas adecuados para cada paciente.
la polifarmacia es particularmente relevante en los pacientes ancianos, trabajos redientes han revelado que mas del 90% de las personas mayores de 65 afios utilizan
al menos un farmaco, el 40% toman 5 o mas farmacos y del 12 al 19% utilizan mas de 10 farmacos. Particularmente, hasta el 60% de los ancianos que van a someterse a
una intervenciodon quirurgica estan antiagregados o anticoagulados; y un manejo erréneo de estos farmacos puede aumentar el sangrado quirdrgico o los eventos
isquémicos cardiacos o cerebrales.

Los componentes del grupo de mejora de la calidad de la Unidad de Anestesia y Reanimaciéon del Hospital de Traumatologia venimos comprobando, tanto en la sala de
acogida del bloque quirdrgico como en conversaciones con diferentes cirujanos,la dificultad que tienen los pacientes para cumplimentar las Ordenes preoperatorias que
se les dan verbalmente en la consulta de anestesia con respecto a la toma de medicamentos antiagregantes y anticoagulante, y también con la toma de farmacos de
accion cardiovascular y antidiabéticos.

La continua evolucion de la informacion sobre las interacciones farmacoldgicas con los farmacos empleados durante la anestesia y la confusiéon de los pacientes ante
ordenes generalmente discrepantes realizadas por anestesiélogos, medicos de atencién primaria u otros médicos especialistas sobre la conveniencia de continuar o no
ciertos tratamientos antes de someterse a una anestesia, hace que en muchos casos los pacientes acudan mal preparados el dia de la intervencién, con el consiguiente
riesgo de sufrir algun suceso adverso durante el ingreso perioperatorio.

Con la entrega de informacién escrita sobre la actitud que deben tener los pacientes que toman medicacién antiagregante/anticoagulante, cardiovascular o
antidiabéticos hasta el dia de la cirugia, vamos a conseguir mejorar la continuidad de la asistencia recibida y la seguridad de los pacientes disminuyendo la
incidencia de eventos adversos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1- Mejorar el pronéstico de los pacientes al afio de la cirugia

2- Mejorar la relacién médico-paciente

3- Disminuir la incidencia de eventos adversos secundarios secundarios al error en la toma de medicacidon en el preoperatorio
4- Mejorar la continuidad asistencial

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de la informacién para pacientes que toman antiagregantes/anticoagulantes. Dra. Cassinello
Elaboracion de la informacidn para pacientes que toman medicacidn antihipertensiva. Dr. Gomez
Elaboraciéon de la informacién para pacientes que toman antidiabéticos. Dra Herranz
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 667
1. TITULO

|MEJORA DE LA COMUNICACION MEDICO-PACIENTE EN LA CONSULTA DE ANESTESIA

Actualizacion de la informacion en la web del Servicio de Anestesia y Reanimacion. Dr. Arauzo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de pacientes que cumplen el protocolo de manejo de antiagregantes/anticoagulantes en pacientes programados para
cirugia ortopédica. Dra. Cassinello. Los datos se obtienen de la revision de la historia clinica

Encuesta de satisfaccion de los pacientes en la consulta de anestesia. Encuesta semestral (Junio y diciembre) donde se les preguntara sobre satisfaccion con la
atencion recibida. Dr. Ortega

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. abril 2011. Elaboracion de la informacion escrita que se entrgara a los pacientes en la consulta de anestesia
junio y diciembre 2011. Encuesta de satisfaccion

diciembre 2011. evaluacién indicador ‘“‘cumplimentacién protocolo de manejo de farmacos antiagregantes

10. PREVISION DE RECURSOS.

- mantenimiento Pagina Web . ... ... e e 600 €
- ordenador para CoNsSUITa . ... . e e e 600 €
Total ... 1.200 €

11. OBSERVACIONES.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 019

ENTRENAMIENTO DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES EN SITUACIONES DE EMERGENCIA OBSTETRICA BASADO EN LA SIMULACION: PREVENCION DE EFECTOS
ADVERSOS

2. RESPONSABLE .......... SERGIO CASTAN MATEO
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGUEZ SOLANILLA BELEN. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- HERNANDEZ ARAGON MONICA. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- MARTINEZ SUNER SILVIA. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- ADIEGO CALVO IGNACIO. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- GONZALEZ BALLANO ISABEL. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- RUIZ CAMPO LEYRE. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La practica médica contemporanea requiere una correcta y fluida comunicacion que le otorgue efectividad y
eficiencia. Las actuaciones profesionales individuales deben ceder su_protagonismo al trabajo en equipo multiprofesional y multidisciplinar para prevenir efectos
adversos en el paciente siendo gran parte de ellos evitables o prevenibles. La Obstetricia presta atencidén sanitaria al binomio madre-feto con sus patologias comunes
a otras parcelas asistenciales y con otras especificas de su entorno. Los avances en el control gestacional han fomentado la opinién publica acerca de la salud y el
buen resultado de madre e hijo erigiéndose en derechos inalienables. La seguridad del paciente se considera prioritaria en la asistencia sanitaria y el trabajo en
equipo se constituye en la herramienta preventiva para disminuir los errores que puedan generar dafios. Minimizar los efectos adversos en la practica obstétrica
requieren de un aprendizaje donde el ensayo/error no tiene cabida en los sistemas de formacion adquiriendo la simulacion (escenarios virtuales y maniquies
obstétricos) un papel predominante para identificar errores clinicos, reducir riesgos y mejorar resultados.

La mejora de la seguridad de los pacientes a través de herramientas (entrenamiento y simulacion) obtendrad un rendimiento en la reduccidon de efectos adversos durante
la atencion recibida. En EE.UU acaecen 98.000 muertes/afo derivadas de cuidados subestandares. El entrenamiento en Obstetricia requiere toma inmediata de decisiones
ante situaciones de emergencia (distress fetal, distocia de hombros, parto de nalgas, parto gemelar, parto instrumental, hemorragia postparto, trastornos
hipertensivos, reanimacion materna y neonatal) a través de equipos multidisciplinares. Dicho entrenamiento mediante simuladores y programas teodricos de formacion
conseguiran una rentabilidad coste-efectiva reduciendo el riesgo de efectos adversos desde un 15% al 5%. Dentro de las muertes perinatales un 30% han sufrido
cuidados por debajo de lo requerido y debemos recordar que acarrean el 50% de litigios judiciales.
El entrenamiento reduce un 50% los pobres resultados perinatales. Actualmente el uso de la simulacién en Medicina y especificamente en Obstetricia proviene de la
industria de la aviacion y forma parte de los programas de entrenamiento sanitario. Refiere como ventajas la de reducir la falta de comunicacion profesional, plantea
escenarios practicos para protocolizar actuaciones clinicas, implementa el concepto de seguridad en el servicio, mejora resultados perinatales y reduce los errores
eg sitgaci?nes agudas. Como inconvenientes presenta el que los costes de la simulacion son elevados, disponibilidad de entrenadores y necesidad de buenos programas
educacionales.
En resumen, la practica obstétrica ante situaciones de emergencia requiere toma de decisiones inmediata y puede acarrear efectos adversos a la madre y RN que
conllevan posubllldad de danos y litigios judiciales. El plantear programas de entrenamiento basado en la reproduccion de escenarios virtuales clinicos ayudados _de
la simulacion mediante maniquies obstétricos junto con un contenido tedrico supone la apuesta moderna dentro de los sistemas de formacion continuada de los servicios
clinicos asistenciales donde no se puede ni debe practicar con la paciente (no ensayo/error).
Blbllografla'

Evaluation of force applied during deliveries complicated by shoulder dystocia using simulation. Am J Obstet Gynecol 2011 March; 204 (3): 234 el-5
- A comprehensive obstetrics patient safety program improves safety climate and culture. Am J Obstet Gynecol 2011 March; 204 (3): 216 el-6
- Effect of a comprehensive obstetric patient safety program on compensation payments and sentinel events. Am J Obstet Gynecol 2011 Feb; 204 (2): 97-105
- A systematic review of the effectiveness of training in emergency obstetric care in low-resource environments. BJOG 2010 Nov; 117 (7): 777-87
- Multidisciplinary team training in a simulation setting for acute obstetric emergencies. A systematic review. Obstet Gynecol 2010 May; 115 (5): 1021-31
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 019

ENTRENAMIENTO DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES EN SITUACIONES DE EMERGENCIA OBSTETRICA BASADO EN LA SIMULACION: PREVENCION DE EFECTOS
ADVERSOS

- Reducing errors in healthcare: cost-effectiveness of multidisciplinary team training in obstetric emergencies (TOSTI study); a randomised controlled trial.
BMC Pregnancy Childbirth 2010 Oct 8; 10:59

- Gestiodn sanitaria. Calidad y seguridad de los pacientes. Fundaciéon Mapfre. 2008

- Team training program reduces medical error. ACOG TODAY. August 2006.

- Efectos adversos relacionados con la asistencia en ginecologia y obstetricia: una revision critica. Rev Cal Asist 2005; 20 (2): 90-9

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EI objetivo principal radica en la adquisicién de maestria y formacién ante situaciones obstétricas de riesgo mediante un
trabajo en equipo y multidisciplinar. La rentabilidad a través de eficacia y eficiencia asistencial la otorga una reducciéon de efectos adversos derivados de la
asistencia clinica urgente, protocolizaciéon de actuaciones y descenso en los litigios judiciales. El entrenamiento no puede realizarse en la propia paciente.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EI método a aplicar consiste en la elaboracién de un programa de formacion y entrenamiento ante situaciones de emergencia
obstétrica basado en la simulacion.

Se establecen equipos multiprofesionales integrados por 6-8 personas: obstetra, médico residente, matronas de plantilla, residentes de matrona, neonatdlogo y
anestesista y enfermeria).

Se plantean 8 escenarios de emergencia (1.-distress fetal y analisis de registros de FCF, 2.- distocia de hombros, 3.- hemorragia postparto, 4.- trastornos
hipertensivos y eclampsia, 5.- parto gemelar, 6.- parto de nalgas, 7.- reanimacion materna y fetal, 8.- parto |nstrumenta|) utilizando material multimedia y
simuladores obstétricos (maniquies).
Se realizan presentaciones de casos simulados durante 10-15 minutos y posteriormente se practica la situacion clinica en el simulador (30 minutos). Los casos seran
presentados y elaborados por los componentes de la Unidad de Paritorios y que forman parte de este proyecto de mejora asistencial.

La metodologia de aprendizaje se basa en:

- formacion tedrica (guias, protocolos, manuales)

- simulacion

combinacién de ambos

Se practican cuestionarios de evaluacion que permitan objetivar la rentabilidad de la formacion ante estas situaciones obstétricas.

La formacion la integran todos los miembros del servicio que realizan actividad obstétrica y que pertenecen a los colectivos profesionales mencionados en los
equipos. La parcela tedérica se realiza primero y a continuacién la parte préactica en los simuladores.
El objetivo principal radica en la adquisicion de maestria y formacién ante situaciones obstétricas de riesgo mediante un trabajo en equipo y multidisciplinar. La
rentabilidad a través de eficacia y eficiencia asistencial la otorga una reduccion de efectos adversos derivados de la asistencia clinica urgente, protocolizacion de
actuaciones y descenso en los litigios judiciales. El entrenamiento no puede realizarse en la propia paciente.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. La obtencién de datos para elaborar los indicadores se realizara a través de los informes de alta obstétrica, informes de
alta neonatal y libro de partos.

Los indicadores que se plantean manejar para medir la efectividad del entrenamiento son:

- reduccion del  30% de la puntuacién de Apgar < a 7 a los 5 minutos en el RN

- reduccién de un 30% de encefalopatia hipéxico isquémica con pH < 7 en sangre de cordén umbilical de RN

- reduccion de un 50% las lesiones de plexo braquial en la distocia de hombros

- 90% de cuestionario tedrico respondido de manera correcta

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La elaboracion del programa de entrenamiento plantea las siguientes fases:
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 019

ENTRENAMIENTO DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES EN SITUACIONES DE EMERGENCIA OBSTETRICA BASADO EN LA SIMULACION: PREVENCION DE EFECTOS
ADVERSOS

- Elaboracién de cuestiones teodrico-practicas de cada escenario
- Planteamiento practico en el simulador (maniobras y actuaciones) ) ) B
- Cuestionario con 80 preguntas (10 de cada escenario) con necesidad de responder acertadamente al 90% para poder dar por util la realizaciéon del programa

Cronograma:

Mayo 2011: elaboracién del programa de entrenamiento

Junio 2011: planteamiento de maniobras en simulador. Aula de simulacion

Septiembre 2011: disponibilidad de simuladores suficientes (al menos 2) y establecimiento de equipos multiprofesionales
Octubre — Diciembre 2011: calendario de actuaciones: programas y cuestionarios

Los equipos estaran integrados por los miembros (diferentes categorias profesionales) del servicio de Obstetricia y relacionados (neonatologia y anestesia) del

Hospital Maternal Universitario Miguel Servet. Estos programas de formacién pueden extrapolarse a servicios de Obstetricia de otros hospitales de la comunidad de
Aragon.

10. PREVISION DE RECURSOS.

SR T 111191 F=To [o] @] o 13 =3 ol ol F'odo (117 Ua 1 o [ [ 1.350 €
- Material MUuBEImedia . . ...t i i e e et e e e e e e e e e et e ettt eeeeeeeeee e 650 €
Total ... i iiiiaia. 2.000 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
554 UNIFICAR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 496

FUESTA EN MARCHA DEL PROCESO ASISTENCIAL COLELITIASIS COMPLICADA'Y COLECISTECTOMIA PRECOZ

2. RESPONSABLE .......... MARIA DEL PILAR CEBOLLERO BENITO
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARTIGAS MARTIN JOSE MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO
- BAJADOR ANDREU EDUARDO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE DIGESTIVO
ESARTE MUNIAIN JESUS MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- LAGLERA TREBOL SALVADOR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ANESTESIA Y REANIMACION
- SANTANA LOPEZ GONZALO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA
- GONZALEZ SANZ GUILLERMO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EI tratamiento mas adecuado para la patologia aguda biliopancreatica es la colecistectomia laparoscopica precoz.
Actualmente en nuestro centro, en el 80% de los casos se realiza tratamiento médico y colecistectomia tras varios meses de espera, lo que supone un mayor numero de
ingresos por la misma patologla mayor gasto sanitario y un incremento en la morbilidad del proceso.

Necesitamos cambios radicales en la organizacidon de nuestra actividad asistencial para lograr dar el tratamiento mas adecuado y mejorar la satisfaccion de nuestros
pacientes. Todo ello requiere una buena coordinacion entre las distintas especialidades que tratan la patologia biliopancreatica urgente, por ello se ha decidido
confeccionar un proceso asistencial.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Disminuir el numero de ingresos hospitalarios por la misma patologia
- Disminuir la estancia hospitalaria

- Disminuir el nimero de pruebas complementarias

- Disminuir el gasto farmacéutico y sanitario

- Disminuir la morbimortalidad de estos pacientes

- Aumentar la satisfacciéon de los pacientes

- Adaptar patrones de excelencia en la aplicacién de técnicas radiolégicas y quirurgicas

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Elaboracién del proceso asistencial - Servicios de Cirugia General, Urgencias, Radiodiagnéstico, Digestivo, Anestesia y
Medicina Preventiva

- Puesta en marcha del proceso asistencial — Todos los Servicios implicados junto con el personal de enfermeria

- Monitorizaciéon y analisis de los indicadores - Cada Servicio sus indicadores especificos junto con el responsable del proceso

- Realizar los cambio oportunos para mejorar el proceso asistencial - los Servicios implicados

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- Proporcién de pacientes incluidos en el Proceso sobre el total de pacientes con cédigo al alta de patologia
biliopancreatica aguda - (Archivos y Documentacion ) — Anual
2- Mortalidad — éxitus en pacientes del proceso ( Base de datos ) — Anual
3- Estancia media — N° de dias desde ingreso hasta el alta / N° de dias total del proceso — ( Admisién y Documentacién ) — Anual
4- Calidad percibida — N°© de reclamaciones asociadas al Proceso — ( Atencioén al usuario ) — Semestral
5- Tiempo medio desde ingreso hasta intervencién quirurgica — N°© dias desde ingreso hasta 1Q / N° dias total proceso — ( Archivos y Documentacién ) — Anual
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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 - 2011

FUESTA EN MARCHA DEL PROCESO ASISTENCIAL COLELITIASIS COMPLICADA'Y COLECISTECTOMIA PRECOZ

6- Indicadores especificos de cada Servicio

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Abril y mayo 2011 — Elaboracién Proceso asistencial

- Junio 2011 — Puesta en marcha del Proceso asistencial

- Diciembre 2011 — Monitorizaciéon y analisis de indicadores. Analisis encuesta satisfaccion.

- Enero 2012 — Puesta en marcha de actividades correctoras

- Abril 2012 — Analisis de resultados sobre actividades correctoras y nuevo analisis de indicadores

10. PREVISION DE RECURSOS.
- ASISTENCIA A CONGRESOS Y CURSOS FORMACION . ...t eeeean 4.000 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 314

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN ISO 15189 DE LA DETERMINACION DE AMINOACIDOS Y ACILCARNITINAS POR ESPECTROMETRIA DE MASAS,
PERTENECIENTE AL PROGRAMA AUTONOMICO DE CRIBADO NEONATAL EN EL S. DE BIOQUIMICA CLINICA DEL H.U. MIGUEL SERVET

2. RESPONSABLE .......... MARIA ANGELES CESAR MARQUEZ
- Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA. QUIMICO. HOSPITAL UNIVERITARIO "MIGUEL SERVET'". SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- SALAZAR GARCIA-BLANCO ISABEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERITARIO ""MIGUEL SERVET". SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- GUALLAR SERRANO PILAR. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- MARTIN ARTAL ISABEL. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- OLIVEROS GONZALVO CONCEPCION. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERITARIO ""MIGUEL SERVET". SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- PELLICENA TABERNERO ISABEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERITARIO "MIGUEL SERVET™. SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
- GARCIA DE JALON COMET ANGEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La norma UNE-EN ISO 15189 Laboratorios Clinicos, Requisitos particulares relativos a la calidad y la competencia
esta dirigida a la acreditacion de los laboratorios clinicos y contempla tanto los aspectos técnicos como los aspectos de gestion, e incluye la satisfaccion de las
necesidades de todos sus clientes, asi como el cumplimiento de los requisitos legales.

El Servicio de Bioquimica Clinica dentro del proyecto de acreditacién de laboratorios clinicos promovido por el SALUD ha logrado la acreditacion concedida por ENAC
en los alcances de Bioquimica general, Inmunoquimica, Metales y Proteinas.

En el afio 2011 se ha seleccionado para la ampliaciéon de la acreditacion el area de Cribado neonatal, en concreto la determinacién de aminoacidos y acilcarnitinas por
Espectrometria de masas.

El cribado neonatal consiste es la deteccién precoz, antes de que aparezcan los sintomas clinicos, de errores congénitos del metabolismo, para poder instaurar a
tiempo las medidas oportunas que permitan un correcto desarrollo del recién nacido y en muchos casos evitar desenlaces fatales, incluso la muerte.

El programa de cribado neonatal se implanta en el Hospital Universitario Miguel Servet en el afio 1973 y atendia las areas del Sector 1l de Zaragoza, Huesca,
Barbastro, Jaca, Teruel y Alcafiiz. En un principio el programa de cribado neonatal estaba dirigido a la deteccidon precoz de Fenilcetonuria e Hipotiroidismo Congénito
con la cuantificacion en sangre recogida en papel de filtro de Fenilalanina y TSH respectivamente. Este programa de cribado neonatal se amplia en el afio 2003 con la
determinacién de los niveles de 17-hidroxiprogesterona para la deteccién en el periodo neonatal de Hiperplasia Suprarrenal Congénita y en el afio 2008 con el analisis
de Tripsina Inmunoreactiva, marcador de Fibrosis Quistica.

La introduccion de la tecnologia de la espectrometria de masas en los programas de cribado neonatal ha revolucionado este area ya que ofrece una plataforma
selectiva, sensible y de alto rendimiento para el analisis cuantitativo de biomarcadores de forma simultanea, de manera que numerosos errores congénitos del
metabolismo se pueden detectar en una misma muestra de un recién nacido.

El Servicio de Bioquimica adquirid un espectrometro de masas para la ampliacion del Programa del Cribado neonatal en el afio 2009 y desde septiembre del mismo afio se
afiadieron al panel de enfermedades diagnosticadas en los recién nacidos los siguientes errores congénitos del metabolismo: Hiperfenilalaninemia, Tirosinemia tipo I,
Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce, Deficiencia de acil-Coa deshidrogenasa de cadena corta, Deficiencia de acil-CoA deshidrogenasa de cadena media,
Deficiencia de acil-CoA deshidrogenasa de cadena media, Deficiencia de 3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga, Deficiencia de 3-hidroxiacil-CoA
deshidrogenasa de cadena muy larga, Deficiencia de carnitina palmitoil transferasa I, Deficiencia de carnitina palmitoil transferasa Il, acidemia glutéarica tipo I,
Acidemia isovalérica, acidemia propidénica, Acidemia metilmalénica.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 374

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN ISO 15189 DE LA DETERMINACION DE AMINOACIDOS Y ACILCARNITINAS POR ESPECTROMETRIA DE MASAS,
PERTENECIENTE AL PROGRAMA AUTONOMICO DE CRIBADO NEONATAL EN EL S. DE BIOQUIMICA CLINICA DEL H.U. MIGUEL SERVET

En un principio se cubria la poblacién de las mismas areas de las que se venia encargando el Servicio de Bioquimica Clinica en su programa de cribado neonatal, pero
desde febrero de 2011 se amplia su campo de aplicacién a toda la Comunidad de Aragén y La Rioja. Esto supone una media de 1400 muestras mensuales.

Desde marzo de 2011 se ha implementado un programa informatico en la comunidad de Aragén para facilitar la gestién pre y post analitica del cribado neonatal.

Las oportunidades de mejora que queremos implantar con el sistema de gestiéon de la calidad serian:

1. Aspectos técnicos: Asegurar la competencia técnica en la determinacion de aminoacidos y acilcarnitinas por Espectrometria de masas.

2. Aspectos de gestion:

- El gran numero de muestras diarias requiere un exhaustivo control de todo el proceso analitico. Para ello es fundamental establecer una sistematica de
trabajo bien definida que asegure trazabilidad a todo el proceso.

- Al tratarse de una detecciodn precoz el analisis no puede demorarse mucho en el tiempo ya que perderia su finalidad, por lo tanto es imprescindible ajustar y
controlar perfectamente los tiempos de llegada de muestras al laboratorio desde los distintos centros de extaccion y el tiempo de respuesta de los resultados.

- Establecer unos vias de comunicacion directa e inmediata con el clinico para informar de resultados patologicos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EI objetivo del proyecto sera conseguir la acreditaciéon ENAC para la determinacidén de aminoacidos y acilcarnitinas por
Espectrometria de Masas dentro del Programa de Cribado neonatal.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.

Elaboraciéon de los procedimentos técnicos de analisis que cubran todas las fases del proceso

2. _ Implantar una sistematica de gestion de la calidad que asegure la trazabilidad de todo el proceso para ello se disefiaran todos los registros de calidad
necesarios

3. Formacio6n del personal de la seccion en aspectos técnicos y de gestién de la calidad

4. Control de la recepcidn y estado de las muestras

5. Establecer una periodicidad de controles externos de aminoacidos y acilcarnitinas

6. Elaboraciéon de estadisticas mensuales de tiempos de respuestas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Fase pre-analitica
1. Indicador: Tiempo en dias desde la extraccién por cada centro a la recepcién en el laboratorio
Criterio: Los tiempos de recepcidén de muestras desde la extraccidén por cada centro han de ser inferiores a 3 dias

Estandar: Inferior a 3 dias
Evaluacién: Mensual

2. Indicador: Porcentaje de papeles de filtro incorrectamente impregnados
Criterio: La impregnacion de los papeles de filtro con la muestra de sangre ha ser completa y uniforme para su analisis

Estanda(' Inferior al 10%
Evaluacion: Mensual
Fase analitica

3. Indicador: Porcentaje de resultados aceptables de las actividades de control externo
Criterio: Las actividades de control externo de las técnicas han de presentar resultados aceptables

Estandar: Superior al 80%
Evaluacioéon: Anual
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 374
1. TITULO

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN ISO 15189 DE LA DETERMINACION DE AMINOACIDOS Y ACILCARNITINAS POR ESPECTROMETRIA DE MASAS,
PERTENECIENTE AL PROGRAMA AUTONOMICO DE CRIBADO NEONATAL EN EL S. DE BIOQUIMICA CLINICA DEL H.U. MIGUEL SERVET

4. Indicador: Porcentaje de cromatogramas (TIC) erréneos
Criterio: El analisis de las muestras en el espectrometro de masas no ha presentar incidencias en todo el proceso
Estandar: Inferior al 5%
Evaluacion: Mensual
Fase post-analitica
5. Indicador: Tiempos de respuesta de los resultados del cribado neonatal
Criterio: Para asegurar una deteccién precoz han de cumplirse los tiempos de respuesta pactados
Estandar: Media tiempo de respuesta mensual = tiempo pactado
Evaluacion: Mensual

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Abril 2011
Abril 2011: Elaboracion de procedimientos y registros. Implantaciéon de la sistematica
Mayo 2011: Formacién del personal en aspectos de gestién y técnicos de la norma 15189
Junio 2011: Auditoria interna
Junio-Julio 2011: Plan de acciones correctivas derivadas de la auditoria interna
Diciembre 2011: Auditoria externa ENAC

Enero — Marzo 2012: Evaluacidén de resultados de la auditoria externay plan de acciones correctivas

10. PREVISION DE RECURSOS.

- DISCO DURO EXTERNO . ...ttt s s e e s s sesese e e s e e e ee e e e e eeeeeeeeeeeeenn 100 €
- ARCHIVADOR VERTICAL METALICO ...ttt es e e e e e e 300 €
- DISPENSADOR AUTOMATICO DE PLACAS . oo i i e e e e e e e e e e e ecaacaacaaaaaaaaan 300 €

Total ... i aiiao. 700 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO o9

INFORMATIZACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA DURANTE EL CATETERISMO CARDIACO Y LOS CUIDADOS POSTERIORES EN LA UNIDAD DE HEMODINAMICA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2. RESPONSABLE .......... LORENA CHUECA TORAL
- Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. HEMODINAMICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCLEMENTE GIMENEZ SUSANA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'". HEMODINAMICA

- ESTEBAN LORENTE DELIA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO ""MIGUEL SERVET'". HEMODINAMICA

- ALEJANDRE ALONSO CARMEN. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'". HEMODINAMICA

- SANCHEZ-RUBIO LEZCANO JUAN. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO ""MIGUEL SERVET'". HEMODINAMICA

- LAZARO MARTINEZ JUAN JOSE. INGENIERO. HOSPITAL UNIVERSITARIO ""MIGUEL SERVET". INFORMATICA

- BALLARIN DOLORES. AUXILIAR ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". HEMODINAMICA
- MORANCHO LEONOR. AUXILIAR ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET'". HEMODINAMICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Unidad de Hemodinamica del Hospital Universitario Miguel Servet puso en marcha en 2008 un proyecto de mejora de
la calidad (Elaboracion e implantacién de un Protocolo de enfermeria para la recepcion y acogida del paciente en la Unidad de Hemodinamica) que incluia la
elaboracién de una Hoja de Registros de Enfermeria. En esta hoja se recoge la informacion del paciente relativa al cateterismo y los cuidados realizados durante su
estancia en la Unidad.

Ademas, la Unidad dispone de Hojas de Cuidados post cateterismo, dependiendo del tipo de intervencion realizada.

Durante el afio 2010, con la colaboracion de la empresa PARIVER S.A., se implantdé en la Unidad una nueva herramienta informatica: ARTEMISA.

Este programa es una base de datos creada "ad hoc' para la gestiéon de los procedimientos realizados y la elaboraciéon de informes clinicos.

Nuestro equipo de mejora, tras la puesta en marcha de ARTEMISA, ha detectado la necesidad de unificar la Hoja de Registros de Enfermeria junto con la de cuidados
post cateterismo, e incorporarla a dicha base de datos, con el objetivo de incluir los registros enfermeros dentro del informe clinico final. Se pretende asi, la
continuidad de cuidados tras el traslado del paciente a otras unidades.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Con la elaboracién e implantacién de la Hoja de Registros de Enfermeria incluida en el Proyecto de Calidad del 2008 hemos
conseguido:

-Mayor rapidez en el acceso a las informaciones sobre el paciente.

-Documentar la asistencia que proporciona la enfermeria.

-Mejorar la comunicacién entre equipos de cara al traslado del paciente a otras unidades.

-Disminucién de los riesgos derivados de la prueba, garantizando la proteccion fisica de los pacientes mas vulnerables.
-Optima preparacién del paciente antes de entrar en la sala de Hemodinamica.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Disponer de toda la informaciéon del paciente referente al cateterismo cardiaco en la misma base de datos, garantizando la
documentacién de las intervenciones enfermeras realizadas asi como los cuidados necesarios tras el procedimiento de cara al traslado del paciente a otras unidades.
Con esto se pretende conseguir:

-Garantizar que todas las intervenciones enfermeras realizadas quedan reflejadas en la base de datos. ) ) ) ) )
-Mayor coordinacidén entre profesionales implicados en la atencion del paciente, mediante un (nico documento escrito que proporcione toda la informacidon relativa al
procedimiento.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO o9

INFORMATIZACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA DURANTE EL CATETERISMO CARDIACO Y LOS CUIDADOS POSTERIORES EN LA UNIDAD DE HEMODINAMICA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

-Asegurar la continuidad de cuidados y una mejor atencion con mejores resultados.
-Optimizacion de la informacion clinica del paciente.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR.
1.Informatizacién de los Registros de Enfermeria e integracioén en el programa ARTEMISA.
Responsables: Juan Sanchez Rubio, Lorena Chueca y Delia Esteban.
2_Informatizacién de los Cuidados post cateterismo e integracién en el programa ARTEMISA.
Responsables: Juan Sanchez Rubio, Susana Sanclemente y Carmen Alejandre.
3.Informacién al equipo de Hemodinamica sobre el uso del nuevo registro informatico.
Responsables: Juan José Lazaro y Lorena Chueca.
4 _Implantacion de las nuevas aplicaciones del programa ARTEMISA en la actividad diaria de la Unidad de Hemodinamica.
Responsables: todos los integrantes del equipo de mejora.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

1.Incorporacion de las intervenciones y cuidados de enfermeria en el programa ARTEMISA.

2.Porcentaje de registros realizados y documentos generados.
3.Grado de cumplimentacion de los registros enfermeros: porcentaje de registros debidamente cumplimentados. Se considerara que un registro esta debidamente
cumplimentado cuando estén registrados los apartados que consideramos basicos: constantes vitales, medicacién administrada, via de acceso y tipo de sellado si
procede.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio:1 de Abril del 2011
Fecha de finalizacioéon: 1 de Abril del 2012

Cronograma:

Abril 2011- Septiembre 2011:

Unificacion de la Hoja de Registros de Enfermeria y la Hoja de cuidados post cateterismo, y elaboracioéon del borrador para la integracion posterior en el programa
ARTEMISA.

Septiembre 2011- Enero 2012:

Presentacion del borrador a la empresa PARIVER S_A. (responsable del programa ARTEMISA) .
Integracion del nuevo Registro en el programa ARTEMISA.

Enero 2012:

Presentacion de la actualizacion de ARTEMISA al equipo de Hemodinadmica y puesta en marcha.
Marzo 2012- Abril 2012:

Evaluacion de los resultados y valoraciéon de los indicadores.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Apoyo informatico para la actualizacion del programa ARTEMISA . ... ... ... ......... 1.500 €
Total ... e 1.500 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 538

FROGRAMA DE FORMACION EN SOPORTE VITAL BASICO A ESCOLARES DE NUESTRO SECTOR 11

2. RESPONSABLE .......... LUIS MANUEL CLARACO VEGA
Profesion ........ MIR
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA.
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALCALDE LOPEZ SILVIA. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE URGENCIAS.
- CUADRA GIMENEZ PILAR. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE URGENCIAS.
- MONREAL HIJAR ANTONIO. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL.
- OLIETE BLANCO MARIA PILAR. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE URGENCIAS.
- PABLO CEREZUELA FRANCISCO JOSE. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL.
- PARRILLA HERRANZ PEDRO. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE URGENCIAS.
- SORRIBAS RUBIO PEDRO. MEDICO.. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.. UNIDAD DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Tras haber desarrollado durante el pasado afio la primera edicion de este proyecto de calidad, los resultados
obtenidos nos permiten demostrar la necesidad formativa en las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) sobre los que pueden ser primeros intervinientes y por
otro lado, el desarrollo de esta tarea sobre los Centros Educativos de nuestro Sector, ha permitido el desarrollo de la linea estratégica 7 “Impacto en la sociedad”,
promoviendo el impacto docente y cientifico impulsando la difusién de los nuevos conocimientos y proyectos de docencia e investigacion en la comunidad™.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En la primera edicién, y con un equipo de trabajo multidisciplinar en el que se incluyen residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria que, como parte de su programa formativo dentro de las actividades comunitarias de educacion para la salud, intervenciones puntuales en centros
educativos, sobre la poblacién implicada, teniendo experiencias muy satisfactorias tanto desde el punto de vista del docente como del discente. Se exponen a
continuacion algunos datos obtenidos en la primera edicion de este proyecto de calidad:

Muestra de 130 alumnos, mediante un cuestionario de 10 preguntas, especialmente disefiado para evaluar los puntos criticos de atencién en una situacion de reanimacion
cardiopulmonar basica, nos reporta los siguientes datos, antes de realizar la actividad educativa:

El 25,4% de los alumnos son capaces de reconocer emergencias potencialmente fatales (ataque cardiaco); el 69.05% solicitan ayuda en primer lugar (avisar 061). En el
caso de nifios y lactantes Unicamente el 28.57% inicia de manera correcta la activacion de la cadena de supervivencia. Solo el 33.3% son capaces de reconocer si el
paciente esta consciente o inconsciente. En adultos un 41.27% localiza de forma adecuada el punto de las compresiones toracicas, siendo menor el porcentaje de
alumnos que dan una relacién correcta compresiones — ventilaciones (31,75%). Un 80.16% son capaces de resolver un problema de obstruccién de la via aérea por un
cuerpo extrafio (OVACE) en un adulto, mientras que el 28.57% lo resuelven correctamente en el lactante.

El analisis de la muestra, nos pone en evidencia, claras oportunidades de mejora en aspectos basicos de la atencion de urgencias: reconocer la emergencia y solicitar
ayuda al servicio de emergencias médicas, aprendizaje integrado de las maniobras de reanimacidn basica y resolucion de una obstruccion de la via aérea.

Los resultados obtenidos, hacen referencia a los indicadores propuestos en la anterior edicién del proyecto:
Indicadores de planificacion:

- Etapa de planificacién inicial: Realizacién del trabajo de campo para enmarcar los centros educativos dentro de nuestro sector sanitario. Grado de
cumplimiento: 100% (Objetivo: 100%) -
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 558

1. TITULO

FROGRAMA DE FORMACION EN SOPORTE VITAL BASICO A ESCOLARES DE NUESTRO SECTOR I

- Nimero de cursos realizados / nimero de cursos planificados: Grado de cumplimiento: 100%. (Objetivo: 100%). Se han realizado 5 cursos en dos centros

escolares de nuestro Sector.

Indicadores de desarrollo:

- % de alumnos que activan correctamente el numero de emergencias médicas a la finalizaciéon del curso. Grado de cumplimiento: 76.92% (Objetivo:80%)

- % alumnos que son capaces de reconocer una emergencia potencialmente letal a la finalizacién del curso: Grado de cumplimiento: 86.15% (Objetivo: 80%)

- % de alumnos que realizan la secuencia correcta de comprobaciéon tras detectar que el paciente estad inconsciente a la finalizacion del curso. Este indicador

tras el cambio de recomendaciones en las Guias de SVB para el reanimador lego, no tiene utilidad.

- % de alumnos que localizan correctamente el lugar del masaje cardiaco tras la realizacion del curso. Grado de cumplimiento: 76.15% (Objetivo: 80%).

- % de alumnos que saben cual es la relacion de ventilaciones y compresiones, a la finalizacion del curso. Grado de cumplimiento: 99.23% (Objetivo: 90%).

- % de alumnos que resuelven adecuadamente una situacién de obstruccién de la via aérea a la finalizaciéon del curso. Grado de cumplimiento: 66.92%. (Objetivo:

85%) .

Evaluacion.

1. Cada actividad es evaluada de manera individual, mediante un cuestionario de evaluacién, que cubre aspectos organizativos, de idoneidad y de satisfaccion.

Se puntla cada pregunta de 0 (la peor calificacién) — 10 (la mejor calificacién), obteniendo los S|gU|enteS resultados:

1.1. ¢Consideras suficiente los contenidos tedricos y practicos del curso?: Puntuaciéon: 8,71.

1.2. ¢Crees que seria necesario impartir el curso nuevamente en afios posteriores?. Puntuacion: 8.55.

1.3. ¢Como has visto la disposicion y los conocimientos de los profesores que han impartido el curso? Puntuacion: 9.26.

1.4. ¢Qué nota le pondrias al material que se os entregé para preparar el curso (folleto RCP Salvacorazones)?. Puntuaciéon: 7.84.

1.5. Los materiales que hemos utilizado (mufiecos de reanimacioén, videos, mascarillas). ¢Crees que son adecuados para el curso?. Puntuacién: 8.87.

1.6. En qué medida responde el curso a lo que esperabas obtener de él. Puntuacién: 8.99.

1.7. ¢Crees que este curso vale (no es muy dificil) para personas que no saben nada de medicina?. Puntuacion: 9.38.

1.8. Al finalizar el curso, valora personalmente los conocimientos que crees que has adquirido tras él. Puntuacion: 9.09.

1.9. ¢Serias capaz de realizar una Reanimacion Cardiopulmonar a alguien correctamente (teniendo en cuenta que no eres un profesional médico)? Puntuacioén:

8.55.

2. Se ha recogido la siguiente documentaciéon grafica, disponible en la web del Instituto de Educacién Secundaria Pedro de Luna.

http://www. iespedrodeluna.es/2011/02/10/salvacorazones-programa-de-reanimacion-cardiopulmonar

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Fijaremos como objetivo la realizacién de 5 cursos anuales, a poder ser en diferentes centros escolares, con los resultados
obtenidos en la muestra de nuestro estudio no nos cabe ninguna duda de que al final del curso el estudiante adquiere conocimientos teéricos (describir los eslabones
de la Cadena de Supervivencia y los pasos de la reanimacion cardiopulmonar de adultos y nifios), y habilidades practicas (llamar al numero local de emergencias
médicas, respiracion artificial mediante ventilacién boca-boca, reanimacién cardiopulmonar y liberacién de la OVACE en la victima consciente).

_ Por otra parte, también hemos conseguido cumplir nuestro otro objetivo, mejorar el impacto en la comunidad de nuestro Sector Sanitario, explicando, y en
ocasiones siendo publicitada en medios graficos, el proyecto de Reanimacién Cardiopulmonar en las Escuelas.

_ En esta reedicion del proyecto, y tras haber realizado la evaluacion de los indicadores, nos planteamos introducir las correcciones oportunas para mejorar en
los siguientes aspectos:

- % de alumnos que activan correctamente el numero de emergencias médicas a la finalizacion del curso. Grado de cumplimiento: 76.92% (Objetivo:80%).
- % de alumnos que localizan correctamente el lugar del masaje cardiaco tras la realizacion del curso. Grado de cumplimiento: 76.15% (Objetivo: 80%).
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- % de alumnos que resuelven adecuadamente una situacion de obstruccion de la via aérea a la finalizacion del curso. Grado de cumplimiento: 66.92%. (Objetivo:
85%) .

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El calendario de actividades, se ajustara al calendario escolar, para no coincidir con el calendario vacacional o de examenes.

1) En la primera etapa, a desarrollar desde marzo hasta septiembre de 2011 se definira:

1. Nimero de centros educativos en donde se desarrollara la actividad.

2. Seleccioéon de las clases sobre las que se daran los cursos de acuerdo al siguiente cronograma:

i) Reunion con la Direccidon del Centro y Tutores de los alumnos. Supone la primera toma de contacto con el colegio. En esta primera reunion se explica la

necesidad de formar a los alumnos en Reanimacion Cardiopulmonar, detallando principalmente los objetivos y la metodologia del curso. Se presentan también en esta
reunién los resultados obtenidos en nuestra primera edicién del Proyecto de Calidad, y por ultimo se seleccionan los espacios mas adecuados para la realizacién del
Ccurso.

ii) En esta reunion se fijaran las fechas de realizacion del curso, y el cronograma del mismo.

iin) Se explicara tanto al Director del Centro, como a los tutores, que nuestro objetivo es también promover el impacto docente y cientifico del Sector, por
lo que solicitaremos la inclusion de la actividad en sus medios de difusién habituales.

2) Segunda etapa, a desarrollar durante los meses de septiembre — noviembre de 2011 y febrero — mayo de 2012. En las fechas concretadas en la entrevista
anterior, se realiza una reunién ya con los alumnos, con varios objetivos:

1. Hacer una presentacion a los alumnos, de unos 15 minutos aproximadamente, pretendiendo captar su interés al tema que vamos a tratar, y obtener asi la mayor
predisposicién para la preparaciéon previa del curso.

2. Seguidamente a la presentacion se realiza un cuestionario de once preguntas, tipo test, con la finalidad de recabar informacion sobre los conocimientos
previos de los alumnos, y tener una base previa para evaluar la efectividad del curso.

3. Entrega del libro “Salvacorazones RCP en las escuelas”. Al finalizar el test, y para que los alumnos preparen con antelacién el curso, se entrega el libro
recomendado por la American Heart Association para este curso, ilustrado con las situaciones y maniobras que deben aprender.

4. Celebracioén del curso. 15 — 20 dias después de la reunién con los alumnos. El curso estéd organizado en bloques de 40 minutos, para poder integrarlo

facilmente al cronograma caracteristico de las clases. La duracién del curso es, en promedio, de 4 a 6 horas, y depende del contenido incluido y de las relaciones
estudiante — maniqui y estudiante — instructor. Si estas relaciones son bajas, el curso se puede completar en un periodo mas breve, porque los participantes se
abocan el maximo tiempo posible a la préactica supervisada de maniobras. A fin de lograr que el curso sea breve, se selecciona cuidadosamente el contenido para que
esté centrado en la informacién esencial y la practica de maniobras. A la finalizaciéon del curso se pasa una encuesta de satisfaccién del alumno.

Materiales de apoyo para el curso

El curso ha sido desarrollado y probado de forma “piloto” sobre la base del principio de que, a través de la practica repetitiva, el estudiante puede aprender a
practicar maniobras por acto reflejo. Para ayudar a que los participantes logren este dominio de las maniobras se utilizan diversas técnicas de entrenamiento.
Primero, los videos mirar — después — practicar presentan el material de manera concisa para garantizar que el contenido educacional y de entrenamiento sea uniforme
en los distintos cursos. Uno de los videos se utiliza para ensefiar el médulo de RCP en el adulto y el otro, para ensefiar el médulo de nifios. Estos videos aportan la
siguiente informacioén:

1. Repaso general de la Cadena de Supervivencia.

2. Presentacion de los signos de alarma de ataque cardiaco, paro cardiaco, accidente cerebrovascular y asfixia, con hincapié en el rol CRUCIAL que desempefia
el estudiante (= reanimador).

3. Métodos para reducir el riesgo de sindrome de muerte subita del lactante y de las lesiones fatales mas comunes en nifios.

4. Demostraciones concisas de maniobras seguidas de tiempo de practica.

El segundo elemento del curso, destinado a apoyar al instructor y a garantizar la adquisicion efectiva y eficiente de aptitudes por parte del participante, es
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una relacion estudiante — maniqui baja (3 — 5 estudiantes para 1 maniqui); con ello se asegura el maximo tiempo de practica.

FUNCIONES DEL INSTRUCTOR

El instructor es el elemento clave del curso. Su misién fundamental pasa por supervisar y entrenar a los estudiantes durante las sesiones de practica, complementando
asi, la informacién adquirida en el video. Asi, brinda orientacién respecto del manual del curso (texto — apuntes), reforzando los puntos fundamentales y corrige las
acciones de los estudiantes durante el tiempo empleado para la préactica (RCP-maniqui).

El instructor debe ser capaz de supervisar y participar en el entrenamiento de estudiantes para demostrar los criterios de las aptitudes basicas.

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

- Etapa de planificacion inicial: Realizacién del trabajo de campo para enmarcar los centros educativos dentro de nuestro sector sanitario. Grado de
cumplimiento: 100%.

- NUimero de cursos realizados / nimero de cursos planificados: Grado de cumplimiento: 100%.

Indicadores de desarrollo:

- % de alumnos que activan correctamente el numero de emergencias médicas a la finalizacién del curso. Grado de cumplimiento: 80%

- % alumnos que son capaces de reconocer una emergencia potencialmente letal a la finalizacién del curso: Grado de cumplimiento: 80%.

- % de alumnos que realizan la secuencia correcta de comprobacién tras detectar que el paciente estad inconsciente a la finalizacion del curso. Grado de
cumplimiento: 80%.

- % de alumnos que localizan correctamente el lugar del masaje cardiaco tras la realizacion del curso. Grado de cumplimiento: 80%.

- % de alumnos que saben cual es la relacion de ventilaciones y compresiones, a la finalizacion del curso. Grado de cumplimiento: 90%.

- % de alumnos que resuelven adecuadamente una situacién de obstrucciéon de la via aérea a la finalizaciéon del curso. Grado de cumplimiento: 85%.
Evaluacion.

- Cada actividad es evaluada de manera individual, mediante un cuestionario de evaluacidén, que cubre aspectos organizativos, de idoneidad y de satisfaccion.
- Se recogera en documentacion grafica las publicaciones tanto escritas como en soporte informatico de cada una de las acciones formativas.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. PRIMERA ETAPA: Marzo de 2011 hasta septiembre de 2011.
Esta etapa tiene los condicionantes del calendario escolar, que en mayo comienzan los examenes y posteriormente el periodo vacacional.
Actividades a realizar:
1. Selecciéon de los Colegios de nuestro Sector, solicitar informacién sobre el nimero de alumnos de primero de bachiller para llegar a impartir los cinco
cursos que consideramos como objetivo.

Seleccionados los colegios se estableceran contactos mediante entrevistas personales, para concretar las fechas de las acciones formativas a realizar en la
segunda etapa.

SEGUNDA ETAPA.
A desarrollar durante los meses de octubre 2011 a mayo de 2012.
Actividades a realizar:

1. Se realizaréan cada uno de los cursos, segun la metodologia arriba indicada, en los colegios.
2. Evaluacioén, seguimiento del programa y realizaciéon de la memoria anual.
10. PREVISION DE RECURSOS.
*50 manuales de soporte vital béasico para el alumno. (Dicho manual ... __.__._.__.__. 442 €
**Maniki Face Shields. Mascarillas de proteccioén individual ... ... ... .......... 95 €

Total ... e eeaaaa 537 €
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11. OBSERVACIONES. *50 manuales de soporte vital basico para el alumno. (Dicho manual no seria imprescindible, pues el grupo de trabajo dispone de encartes en donde
se abordan los aspectos basicos del Soporte Vital béasico).
**Maniki Face Shields. Mascarillas de proteccioén individual ..._.para la practica de ventilacién boca - boca

OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... MERCEDES CLERENCIA SIERRA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. UVSS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAVARRO GARCIA PALMIRA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UVSS
- GAVARA GIMENO CARMEN. TRABAJADORA SOCIAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UVSS
- HERNANDEZ SANCHEZ ENRIQUETA. AUXILIAR ADMINISTRATIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UVSS
- ROMEO MAESO INMACULADA. TRABAJADORA SOCIAL. HRTQ. UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL
- SIGUENZA ARNEDO MARIA DOLORES. TRABAJADORA SOCIAL. HRTQ. UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL
- TABUENCA ESPADA PILAR. ENFERMERA. DIRECCIOPN ATENCION PRIMARIA S 11. ENFERMERA DE ENLACE
- ORTIZ DOMINGO CONCEPCION. MEDICO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el HUMS esta instaurado el procedso de gestion de la fractura de cadera osteopordtica, en el que la Unidad de
Valoracion Sociosanitaria participa de forma activa valorando de forma precoz a todos los pacientes > de 75 afios con fractura de cadera. Los pacientes con fractura
de cadera osteoporoética son pacientes en los que de forma brusca aumenta su dependencia. Si ademas precisan descarga de la extremidad tras la intervencion quirudrgica
(es decir no se permite la carga en dicha extremidad durante unas semanas) son un grupo de riesgo para desarrollar diferentes sindromes geriatricos: inmovilidad,
Ulceras por presion, delirium, incontinencia.., que empeoran el pronodstico funcional.

Actualmente estos pacientes tras la intervencion quirurgica, si no existen complicaciones médicas, son dados de alta a domicilio o residencia durante el periodo de
descarga. La tasa de complicaciones secundarias a su inmovilidad durante estas semanas, asociadas a las caracteristicas del paciente geriatrico, conllevan pobres
resultados funcionales y mayor consumo de recursos sociosanitarios.

La coordinacion entre los diferentes profesionales implicados en el proceso, mejora la continuidad asistencial y con ella los resultados funcionales en el paciente y
la optimizacion en la utilizaciéon de recursos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - ldentificar y registrar a los pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera osteoporoética que precisan descarga tras
la intervencion quirudrgica

- Disminuir la incidencia de sindromes geriatricos, mejorando la atencién recibida en estos pacientes dependientes e instaurando medidas preventivas de los mismos
- Prevenir mayor deterioro funcional durante las semanas de descarga, realizando seguimiento de su evolucién clinica

- Evitar ingresos hospitalarios durante las semanas de descarga

- Tratamiento en el nivel asistencial mas adecuado segln valoracién integral cuando sea autorizada la carga de la extremidad

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Valoracién integral e interdisciplinar de los pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera osteoporotica en las
primeras 72 horas de su ingreso.

Responsable: UVSS del HUMS.
2- ldentificacion y registro de pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera osteoporoética que precisan descarga tras la intervencién quirdrgica y que cumplen
criterios de valoracién de recuperacién funcional diferida.

Responsable: UVSS del HUMS.

3- Coordinacioéon de la UVSS con el EAP responsable del paciente durante el periodo de descarga.
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Responsable: Enfermera de Enlace del Sector 2.
4- Seguimiento de evolucidon clinica, instaurando medidas preventivas de sindromes geriatricos y de mayor deterioro funcional, buscando una mayor
implicacion/corresponsabilidad del paciente y cuidador.
Responsable: Enfermera de Enlace del Sector 2
5- Coordinacién de la UVSS con el Hospital de Convalecencia (HSJD) cuando se permita la carga por parte del S°© de Traumatologia
Responsable: UVSS del HUMS
6- Valoracion integral de estos pacientes en la consulta de Hospital de Dia Geriatrico
Responsable: Geriatra de HDG del HSJD
7- Indicacion de tratamiento en el nivel asistencial mas adecuado
Responsable: Geriatra de HDG del HSJD
8- Medicién de indicadores
Responsable:UVSS del HUMS, enfermera de enlace y médico geriatra HSJD
9- Propuestas de mejora
Responsable:todos los componentes

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N°© de pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera osteopordtica que precisan descarga tras la intervencion
quirargica en 10s que se ha realizado un seguimiento/ N° de pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera osteopordtica que precisan descarga tras la
intervencion quirdrgica

- Incidencia UPP durante el periodo de descarga (muestral en 30 pacientes)

- Incidencia caidas durante el periodo de descarga (muestral en 30 pacientes)

- Incidencia delirium durante el periodo de descarga (muestral en 30 pacientes)

- Porcentaje de pacientes con descenso del 1. Barthel < 10 puntos desde el alta hospitalaria a la valoracién en HDG

- Indice de ingresos hospitalarios al mes del alta hospitalaria: _ ) )
n® de pacientes con fractura de cadera que precisan descarga que ingresan al mes del alta/ n® de pacientes con fractura de cadera que precisan descarga

- Porcentaje de pacientes con aumento del 1. Barthel > 20 puntos tras el tratamiento en el nivel asistencial mas adecuado

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: abril 2011
Actividades 1-7 : abril-diciembre 2011

Evaluaciéon de indicadores: julio y diciembre; evaluacién muestral en junio y octubre.
Propuesta de mejora: diciembre 2011

10. PREVISION DE RECURSOS. i
- PC COMPATIBLE CON SISTEMA INFORMATICO DEL HUMS ... .. .. eeeas 800 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... IGNACIO COTERA USUA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIL BONA JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
- 1ZQUIERDO VILLARROYA BLANCA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
- ABADIA ALVAREZ BEATRIZ. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
- EMBUN FLOR RAUL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA TORACICA
- MENAL MUNOZ PATRICIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA TORACICA
- FERNANDEZ RODRIGO MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La toracotomia es considerada la intervencién mas dolorosa hoy en dia. Este dolor es uno de los principales
factores responsables de morbilidad tras cirugia toracica, favoreciendo la aparicion de complicaciones tales como atelectasias e infecciones respiratorias.

Un alivio adecuado de este dolor permite realizar la f|S|oterap|a respiratoria de forma intensa, reduciendo la aparicién de estas complicaciones.

Un elevado porcentaje de pacientes intervenidos mediante esta técnica es enviado a planta de hospitalizacién, fuera de unidades de criticos (Reanimacion, UCI)

A dia de hoy no existe un protocolo de analgesia para este grupo de pacientes, siendo controlado este dolor uUnicamente con analgesia intravenosa y subcutanea, muchas
veces insuficiente.

En colaboracion con los servicios de Cirugia toracica y Farmacia, la unidad de anestesia cardiotoracica (de reciente creacion) esta en disposiciéon de aportar un
abordaje analgésico multimodal con técnicas locorregionales (bloqueo epidural, bloqueo paravertebral,..) mejorando y complementando las ya existentes

La oportunidad de mejora se presenta en una mejor coordinacion entre especialidades, mejora de la calidad analgésica que se da a los pacientes con disminuciéon de la
morbilidad asociada y elaboracion de un protocolo analgésico postoracotomia para pacientes destinados a planta.

Bibliografia:

1. Thavaneswaran P, Rudkin GE, Cooter RD, Moyes DG, Perera CL, Maddern GJ. Anesth Analg. 2010 Jun 1;110(6): 1740-4. Epub 2010 May 6. Review. Brief reports:
paravertebral block for anaesthesia. A systematic review.

2. Hanna MN, Murphy JD, Kumar K, Wu CL. Thorac Surg Clin. 2009 Aug;19(3):353-61. Review. Postoperative pain management in the elderly undergoing thoracic
surgery

3. Cox F, Cousins A. J Perioper Pract. 2008 Nov;18(11):491-6. Review. Thoracic paravertebral block analgesia.

4. De Cosmo G, Aceto P, Gualtieri E, Congedo E. Minerva Anestesiol. 2009 Jun;75(6):393-400. Epub 2008 Oct 27. Review. Analgesia in thoracic surgery. Review
5. Arnal D, Garutti I, Olmedilla L. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2004 Oct;51(8):438-46; quiz 446-7, 464. Review. Paravertebral analgesia in thoracic surgery
6. Savage C, McQuitty C, Wang D, Zwischenberger JB.Chest Surg Clin N Am. 2002 May;12(2):251-63. Review. Postthoracotomy pain management.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mejorar el control del dolor de los pacientes intervenidos de toracotomia ingresados en planta.
2. Mejorar la seguridad del manejo de farmacos opioides y anestésicos locales que requieren supervision especializada
3. Disminuir la morbilidad asociada al insuficiente control analgésico en el paciente postoracotomia.
4. Mejorar la satisfaccion de los pacientes asi tratados.
5. Mejorar la coordinacién entre los servicios de Anestesia, Farmacia y Cirugia toréacica.
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Formacion del grupo de trabajo y revision bibliografica

2. Elaboracién y consenso sobre protocolo analgésico postoracotomia.
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Responsables: Grupo de trabajo.

3. Colocacioén de catéteres epidurales y paravertebrales mediante técnicas de neuroestimulacién y de “pérdida de resistencia ~ en el intraoperatorio.
Responsables: Dres Abadia, Cotera, Fernandez, Gil e lzquierdo.

4. Elaboracion de elastémeros (op|0|des y anestésicos locales) a dosis y concentraciones apropiadas

Responsable: Naroa Gémez Tijero

5. Supervision del tratamiento, aparicion de efectos secundarios y adecuacion de dosis en planta de hospitalizacion.

Responsables: Dres Embin y Menal

6. Formacioéon del personal de enfermeria en la utilizaciéon de las escalas numérica y visual analdégica de intensidad del dolor.

Responsables: Grupo de trabajo

7. Evaluacion de indicadores y propuestas de mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Realizacion del protocolo de analgesia postoracotomia para pacientes con destino planta en el postoperatorio
Evaluacion mediante escalas numérica y EVA del control de dolor.

Evaluacion de aparicion de efectos secundarios a la utilizacion de farmacos opioides y anestésicos locales.
Control del namero de pacientes en el postoperatorio portadores de ténicas locorregionales (bloqueos epidural y paravertebral)
Evaluacion de la satisfaccion de los pacientes

abwnN

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Elaboracién del protocolo: Abril 2011
Formacion facultativos: Mayo 2011
Evaluaciéon del cumplimiento y eficacia del protocolo: Diciembre 2011

10. PREVISION DE RECURSOS.

*1. Material fungible (neuroestimulador, catéteres paravertebrales, ... __._._._._._._. 400 €
- 2. Informatizacion del ProCeSO . . ... e 300 €
Total ... i 700 €
11. OBSERVACIONES. *1. Material fungible (neuroestimulador, catéteres paravertebrales, agujas neuroestimulacion

OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... MARIA DEL PILAR CUADRA GIMENEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ HERRAEZ MARIA DEL ROSARIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- MUNUERA BARAHONA MARIA CONSUELO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- PALAZON SAURA PATRICIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- MARCOS INIGUEZ ALMUDENA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- CORTES GRACIA MARIA ANGELES. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- PES LAGUNA MARIA DEL MAR. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
PLANA FERNANDEZ BLANCA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Entendemos por Seguridad Clinica la prevencion de lesiones al paciente o de eventos adversos como consecuencia o
resultado de los procesos asistenciales. La atencién sanitaria tiene como propésito beneficiar a los pacientes, pero también puede causarles dafio. La combinacién
compleja de procesos tecnolégicos e interacciones humanas que constituye el sistema sanitario moderno aporta beneficios importantes, pero también conlleva un
inevitable riesgo de que ocurran eventos adversos.

La creaciéon de una cultura de seguridad es la estrategia mas efectiva y duradera a largo plazo para la prevencioéon de errores. La utilidad de su medicién en una fase
inicial nos permite conocer de qué nivel partimos y ayuda a la priorizacion de acciones. Una herramienta que goza de amplia difusion internacional es la encuesta
HSOPS de la Agency for Healthcare Research Quality (AHRQ) publicada en el afio 2004 y adaptada en nuestro pais a nivel estatal, como resultado de un convenio entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.

El primer objetivo de la Estrategia 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud de 2010 es el de “Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de
seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atencién sanitaria”.

Por ello, con este Proyecto de Mejora de la Calidad nos proponemos inculcar la cultura de seguridad en nuestro servicio, utilizando como referencia los datos
obtenidos de la encuesta de la AHRQ. En primer lugar, nos aportara informaciéon acerca del nivel de cultura de seguridad existente entre los médicos y enfermeros de
nuestro servicio. Esto nos permitira identificar y priorizar los puntos débiles de nuestro sistema, desarrollar e implementar acciones de mejora y realizar
evaluaciones peridédicas para comprobar la eficacia de las acciones emprendidas y su impacto en los habitos y percepciones sobre seguridad del paciente entre los
profesionales sanitarios de nuestro servicio.

En 2009 se realiz6 la encuesta de la AHRQ a 39 facultativos del servicio. En las doce dimensiones que mide la encuesta encontramos posibilidad de mejora, pero se
consideré prioritaria la mejora en la notificacién de incidentes y eventos adversos. Para ello, en 2010 se redisefi¢ el sistema de notificacién y registro de
incidentes y eventos adversos para las Salas de Observacion_implantado en 2009 por la Comision de Calidad de Urgencias, adaptandolo al resto de areas de Urgencias
(Boxes, Vitales y Triage). Se impartieron sesiones informativas a los profesionales sanitarios de urgencias sobre el nuevo sistema de notificacion, cumpliendo asi el
objetivo inicial, previo a la implantacién definitiva del mismo.

En 2010, para evaluar nuestros resultados, se realiz6é de nuevo la encuesta, respondiendo esta vez 34 facultativos de nuestro servicio. Se encontré mejora en 8 de las
doce dimensiones de la encuesta, aunque persisten las posibilidades de mejora en la totalidad de ellas. En 2009, la frecuencia de eventos notificados fue de 9,4%, y
en 2010 de 10,9%, es decir, se produjo un incremento en la notificacién de incidentes y eventos adversos, aunque debemos continuar trabajando en este punto débil,
claramente mejorable. En cuanto a la percepcién de seguridad, en 2009 fue valorada con un 14,7% y en 2010 con un 11%; pensamos que esto puede deberse a que el
personal de urgencias es mas consciente de los errores que se producen, y no a que la seguridad en nuestro servicio haya disminuido, aspecto que consideramos
positivo. Las expectativas/acciones de los responsables del servicio/unidad y el aprendizaje organizacional/mejora continua mejoraron un 15,5% y 15,9%,
respectivamente. La facilidad/franqueza en la comunicacion y el feed-back y comunicacion sobre errores fueron, respectivamente, de 10,3% y 29 9% en 2009, y de 13,7%
y 36,3% al afio siguiente. Sin embargo, la respuesta no punitiva a los errores bajé un 4,9%, aspecto de la notificacion en el que deberemos insistir con mayor ahlnco
no obstante el resultado negativo se produce a expensas de un aumento de las respuestas |nd|ferentes no de las negativas, que de
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hecho, han mejorado. La dotacidon de recursos humanos mejord un 3,1%, el apoyo de la gerencia del hospital en seguridad del paciente un 0,4% y los problemas en
cambios de turno y transiciones asistenciales un 4,7%. Permanece constante, con una valoracién positiva del 25%, el trabajo en equipo entre unidades.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Como objetivo principal nos planteamos continuar haciendo llegar la cultura de seguridad a todos los profesionales sanitarios
que trabajan en nuestro servicio y desarrollar acciones de mejora en los puntos débiles detectados en las encuestas realizadas hasta la fecha. Priorizaremos sobre
aquellas cuya implantacidén en nuestro servicio sea mas factible y tengan consecuencias directas sobre la mejora de la calidad asistencial. Concretamente, nos
centraremos en aquellos relacionados con la notificacion y registro de incidentes y eventos adversos (dimensiones 1, 6, 7 y 8 de la encuesta) y en la percepcién de
seguridad por parte del personal sanitario del servicio (dimensién 2).

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Entre las actividades a realizar para mejorar la cultura de seguridad en nuestro servicio de Urgencias se encuentran:

- En la primera etapa, a desarrollar durante el mes de abril de 2011, se realizara la siguiente actividad:

o) Conocer la cultura de seguridad que existe actualmente entre el personal de enfermeria, mediante la realizacion de la encuesta de la AHRQ.

- Durante la segunda etapa, a desarrollar de abril a junio de 2011, nos marcamos estos objetivos:

o) Comunicar los resultados obtenidos de las encuestas de la AHRQ realizadas en 2009 y 2010 a los facultativos del servicio. Fecha prevista: 14 de abril.

o Comunicar los resultados obtenidos de la encuesta de la AHRQ realizada al personal de enfermeria de urgencias en la primera etapa.

o Impartir sesiones clinicas a todo el personal sanitario de Urgencias sobre la evoluciéon (nimero de eventos notificados, emision de alertas.) del sistema de
registro y notificacion de incidentes y eventos adversos ya existente en nuestro servicio desde 2009 (modificado y ampliado en 2010).

o Impartir sesiones de introduccion a la seguridad clinica al personal de enfermeria.

- En la tercera etapa, a desarrollar entre enero y marzo de 2012, evaluaremos, mediante la realizacion de la encuesta de la AHRQ, si se han conseguido los
objetivos planteados:

o Mejorar la cultura de seguridad entre los profesionales sanitarios de nuestro servicio.

o) Mejorar los puntos débiles detectados en las encuestas realizadas en los afios 2009 y 2010 entre el personal médico y los que detectemos entre el personal de

enfermeria entre abril y junio de 2011, sobre todo los relacionados con el sistema de notificacién y registro de incidentes y eventos adversos y en la percepcion de
seguridad por parte de los trabajadores del servicio.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Como indicadores de planificacion, utilizaremos los siguientes:

- N° de encuestas realizadas a enfermeria/N°® total de enfermeras en nuestro servicio x 100.
Grado de cumplimiento: 80%.

- Comunicacioén de resultados obtenidos en encuestas de la AHRQ realizadas entre el personal de enfermeria entre abril y junio de 2011.
Grado de cumplimiento: 100%.

- Comunicacion de resultados obtenidos en encuestas de la AHRQ en 2009 y 2010.
Grado de cumplimiento: 100%.

- N© de sesiones impartidas/N® de sesiones planificadas x 100.
Grado de cumplimiento: 100%.
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- N© de encuestas realizadas a médicos y enfermeros del servicio en 2012/N° total de médicos y enfermeros del servicio x 100.
Grado de cumplimiento: 80%.

Como indicadores de resultado:

- Frecuencia de eventos notificados en 2012 = 50%
- Percepcién de seguridad en 2012 = 50
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = Primera etapa, a desarrollar durante el mes de abril de 2011, en la conoceremos el nivel de cultura de seguridad del

que partimos entre el personal de enfermeria (entre los facultativos ya lo conocemos).

- Segunda etapa, a desarrollar entre los meses de abril a junio de 2011, en el que realizaremos las actividades que nos ayudaran a cumplir el objetivo final
del Proyecto de Mejora, es decir, promover y desarrollar la cultura de seguridad en nuestro servicio de urgencias.

- Tercera etapa, a desarrollar entre enero y marzo de 2012, en la que evaluaremos los resultados obtenidos y analizaremos su cumplimiento o no, y las posibles
causas o factores intercurrentes.

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Material fungible (papel y fotocopias de encuestas . ........cceeimmmmmmmnnnnaannnn 100 €
Inscripcion al Congreso Nacional de Calidad Asistencial (500x3). ................ 1.500 €
Total ... iiiiiiiiaan 1.600

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... MARIA ELENA DE DIEGO ALLUE
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DIAGNOSTICO PRENATAL
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LERMA PUERTAS DIEGO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DIAGNOTICO PRENATAL
- CAMPILLOS MAZA JOSE MANUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ALTO RIESGO OBSTETRICO
- GARRIDO FERNANDEZ PILAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DIAGNOTICO PRENATAL
- ROMO MONTEJO AGUSTIN. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. NEONATOLOGIA
- CALVO MARTIN M TERESA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GENETICA
- ARANDA FELEZ ISABEL. AUXILIAR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DIAGNOTICO PRENATAL
- SANTIAGO AMO ZELINDA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DIAGNOTICO PRENATAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Medicina Fetal nace para aunar distintos aspectos de la moderna perinatologia, en la que la irrupcioén de las
nuevas tecnologias y la aplicaciéon de nuevos conocimientos mucho mas amplios y profundos de la unidad feto-placentaria nos han permitido el estudio perfectamente
individualizado de “el feto como paciente”.

La Medicina Fetal se ha consolidado en nuestro entorno nacional e internacional. Esta consolidacion ha requerido por parte de los profesionales y de las_
instituciones sanitarias un gran esfuerzo para el correcto conocimiento y manejo de estos pacientes y de su patologia dando como respuesta la formacion de
Unidades de Medicina Fetal.

La creacion de estas unidades de Medicina Fetal ha permitido la integracion de los distintos profesionales y especialistas en un entorno concreto para_poder
trabajar en un equipo multidisciplinar, impulsando la gestion del conocimiento basada en los vectores de |nformaC|on formaciodn, y participacion; optimizando la
organizacion del trabajo y mejorando la comunicacién tanto interna como externa para un mayor beneficio de los paC|entes.

Es conocido que el 3% de los recién nacidos son portadores de alguna malformacion congénita.

Ante la detecciodn prenatal de una anomalia congénita aparecen (tras el impacto emocional) indefectiblemente sentimientos, como la desilusién, el temor y en
ocasiones sentimiento de culpa.

El apoyo y el asesoramiento a los padres para tomar las decisiones oportunas debe ser dado por un por un equipo multidisciplinar, abierto, altamente especializado
y con un caracter estructural Unico que sepa canalizar y estructurar la compleja informacién de la naturaleza del diagnéstico, pronostico, posibilidades
terapéuticas y manejo obstétrico a la pareja y su entorno.

Si se detecta una anomalia durante el estudio béasico, el siguiente paso es la puesta en marcha de un proceso bien estructurado para confirmacién del diagnéstico,
controlar la evolucién y valorar un tratamiento médico o quirdrgico dando un pronéstico a la pareja que debe recibir una informaciéon comprensible preservando su
intimidad y dandoles la maxima confidencialidad. Para esto se prefiere un equipo multidisciplinar, bien formado, coordinado y abierto en el que se incluyan
perinatélogos(neonatélogos y obstetras), genetistas, radidlogos, cardidélogos pedriatras,y personal de asesoramiento necesario como psicélogos y personal auxiliar.

De forma consensuada proponemos como proyecto de mejora la formacion del GRUPO CLINICO DE MEDICINA FETAL EN EL HUMS basandonos en un modelo de” excelencia llevado a
cabo con éxito por los equipos con mayor peso a nivel internacional en Medicina Fetal.

Este nuevo grupo requiere para su funcionamiento crear una estructura estable que potencie y apoye el disefio y puesta en marcha de nuevas iniciativas de mejora de
calidad, la introduccion de nuevas tecnologias y conocimientos, permitiendo la unificacion de distintas actividades dispersas en otras unidades, poniendo en el
centro de su actividad al feto como paciente, con los recursos necesarios para implementar las actividades clinicas que le son especificas.
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5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En este momento no contamos con ningln grupo que trabaje en esta area de la Medicina Fetal en toda la Comunidad Auténoma.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

-Ofrecer a los padres de fetos afectos de patologia malformativa informacién actualizada, objetiva, y multidisciplinar sobre el diagndstico, prondstico y
posibilidades terapelticas tanto intraldtero como en periodo neonatal de la patologia de su hijo/a.

- Elaboracién y desarrollo de protocolos especificos, de acuerdo a los conocimientos basados en la evidencia y coordinados con las distintas especialidades
implicadas en el proceso.

- Mejorar en la seguridad de los pacientes y la igualdad en las prestaciones entre los ciudadanos de las distintas localidades de la comunidad.

- Centralizacioéon de la informacién y registro de los casos.

- Docencia e investigacion sobre un area de rapido desarrollo.

- Capacidad de liderazgo en un campo pionero de la medicina.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Formacién de equipo multidisciplinar, constituido por representantes de todos los colectivos implicados en la atencion de la

medicina fetal: facultativos, matronas y auxiliares.

Elaborar protocolo de actuaciéon clinica con algoritmos decisorios en el manejo de la malformaciéon fetal detectada.

Evaluacién prospectiva de los casos en curso.

-Ser interlocutor valido para la familia.
-Discusioén y toma de decisiones mas apropiada.
-Seguimiento postnatal.
-Revision de los casos de mortalidad.

Realizar formacién y motivaciéon del personal responsable de decisiones clinicas para conseguir mayor calidad

- Evaluacion de nuevas tecnologias.

- Realizacién de una base de datos que podamos compartir para aumentar la comunicacién interna , externa y para manejo posterior de los mismos para futuras:
- Comunicaciones y/o publicaciones.

- Evaluacién interna de nuestros datos.

- Realizacién de estadisticas propuestas a la direccién para obtener los objetivos marcados.

- Disefio de programa de formacion y adecuacion clinica.

- Centralizar la asistencia eliminando tiempo entre la asistencia de diversos servicios y unidades.

-Autoevaluacion y explotacién de resultados para poder establecer lineas de mejora continua de manera dinamica en la asistencia de los casos de malformaciones
fetales en nuestra Comunidad.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Evaluacioén y seguimiento del 100% de los casos de malformaciones fetales en el sector 11 y de los casos remitidos del
resto de la Comunidad ,garantizando la continuidad en la atencién .

Alcanzar el 80% de satisfaccion en los usuarios (evaluandola a través de la realizaciéon de cuestionarios especificos )

Implicar y motivar al personal obstétrico con decision clinica de actuacion para que aplique criterios de idoneidad en su actividad: alcanzar cifras cercanas al 75%
de personal facultativo que se cifia a criterios de idoneidad.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se propone la realizacion de reuniones bimensuales (primer martes de cada mes impar) para seguimiento de casos y
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valoracion de la actividad.

Se propone asimismo la realizacién de reuniones puntuales para la valoracion individualizada de cada caso cuando este se diagnostique y asi poder ofrecer un
asesoramiento a los padres de forma réapida.

Las reuniones se realizaran el despacho del Dr. Lerma.

Elaboracién de una memoria anual por parte del coordinador del proyecto, indicando los participantes, los resultados de los indicadores utilizados, los aspectos
pendientes y los recursos utilizados.

Se propone como coordinador del grupo al Dr. Lerma.
10. PREVISION DE RECURSOS.
- Pantalla de proyeCCiOn . ... ...t it e e e e e e e e e e e e 150 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... LETICIA DE LA CUEVA BARRAO
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. MEDICINA NUCLEAR
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABOS OLIVARES DOLORES. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- BARINGO FUENTES TERESA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- GUALLAR LABRADOR ANA. QUIMICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- HERRERO ALONSO ARTURO. ENFERMERO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- SABARIEGO FERNANDEZ CARMEN. ADMINISTRATIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- MUNOZ SAENZ ENCARNA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- BERMUDO GARCIA EVA MARIA. TECNICO DE MEDICINA NUCLEAR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl objetivo de la iniciativa es desarrollar y llevar a cabo la monitorizacion y cuantificacion de los objetivos de
calidad de los Procesos Operativos y de satisfaccion de clientes externos e internos dentro del marco del sistema de gestion de la calidad del Servicio de Medicina
Nuclear del HUMS, la Norma 1SO 9001:2008.

Para ello se han disefiado indicadores de procesos clave y se realizaran encuestas de satisfaccion de clientes.

Los Procesos Clave que fundamentan el sistema y los indicadores que esta previsto evaluar semestralmente son los siguientes:

Proceso de citacion

Tiempo transcurrido desde que se solicita una exploracion hasta que se cita
Tiempo transcurrido desde que se cita hasta que se recibe el volante en Medicina Nuclear
Proceso diagnéstico

Cumplimentacion completa de la ficha técnica

Tiempo de realizacion de informes pacientes ambulantes

Tiempo de realizaciéon de informes pacientes ingresados

Demora en la realizacién de las exploraciones

Proceso terapéutico

Cumplimentacion del consentimiento informado

Tiempo de citacién de pacientes de terapia

Demora en la realizacion de la terapia

Los datos para el analisis se obtendran de la documentacion de archivo del Servicio, del sistema informatico de gestion e informes del Servicio y de la historia
clinica.

Los objetivos de satisfaccion de clientes se evaluaran mediante encuestas centrando el analisis en los items que en estudios previos de satisfaccion, fruto de lineas
de mejora de la calidad del Servicio, obtuvieron peor puntuacién tanto para clientes externos como para clientes internos y que fueron:

Evaluacion de la comodidad de la sala de espera de pacientes inyectados

Evaluaciéon de la satisfaccion general con el Servicio de MN de clientes internos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En la actualidad al estar el Servicio en periodo de implantacién del sistema, no se dispone de medida de los
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indicadores de Procesos, aunque si disponemos de datos de satisfaccion de clientes internos y externos, resultado de lineas de mejora previas.

Clientes internos

Se analiz6 el grado de satisfaccion de clientes internos mediante una encuesta con 8 preguntas cerradas (puntuacién 1 muy mala, 2 mala, 3 regular, 4 buena, 5 muy
buena), sobre comunicacién con los profesionales, hoja de peticién de pruebas, tiempo transcurrido hasta recibir el informe de las pruebas, claridad de los informes,
trato con los profesionales y la satisfaccion general con el servicio. Se incluyeron dos preguntas abiertas para conocer los aspectos positivos y negativos del
Servicio de Medicina Nuclear.

Se envi6 por correo electrénico a 110 facultativos obteniendo un 34% de respuestas.

El 88% de las preguntas tuvieron respuesta “buena” o “muy buena”, que para las preguntas sobre trato con los profesionales del Servicio y la de satisfaccion general
con el servicio de Medicina Nuclear fue del 100%.

Para las preguntas abiertas, los aspectos mas positivos se relacionaron con la accesibilidad, amabilidad, profesionalidad, trato y actitud de los profesionales. Los
aspectos mas negativos fueron la no disponibilidad hospitalaria de tecnologia PET/TC y cierto desconocimiento de las pruebas que se realizan en el Servicio.

Clientes externos

Se realizo un estudio de satisfaccion de clientes externos mediante una encuesta en la que se debia valorar de O a 4 diferentes aspectos de la atencion en la
asistencia:

- Tiempo de espera desde que su Médico le solicito la prueba hasta su realizacion

La informacion sobre la prueba

La hoja informativa

El tiempo de espera desde la hora de citacién hasta que le atendieron en el Servicio

La comodidad en la zona de espera (amplitud, temperatura, asientos, etc.)

La privacidad o intimidad en la realizacion de las pruebas

La informaciéon facilitada por los profesionales del Servicio de Medicina Nuclear

La comunicacion con los profesionales del Servicio

El trato de los profesionales del Servicio (Médicos, Enfermeras, Auxiliares...)

La sensaciéon de seguridad, tranquilidad durante la prueba

La rapidez de respuesta y resolucién ante quejas y reclamaciones

- La satisfaccion general con el Servicio de Medicina Nuclear

Se repartieron 114 encuestas consiguiendo respuesta en 78. Se obtuvo un valor promedio de 3 puntos para todas las preguntas realizadas

Se analiz6 ademéds, mediante preguntas abiertas, la opinién de los pacientes sobre lo que se podia calificar como positivo y negativo en su visita al Servicio. 20 de
25 pacientes encontraron positivo el trato del personal. 6 de 18 opinaron en negativo sobre la sala de espera de pacientes inyectados y 5 sobre el tiempo de espera
para la realizacion del estudio.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. De forma global se espera obtener informacién sobre la calidad tanto del desarrollo de los Procesos clave de Sistema y como
de su producto final reflejado en la satisfaccion de clientes, con el fin de detectar fallos y establecer medidas correctoras.

De forma individual y para los indicadores disefiados, se han establecido los siguientes parametros:

Tiempo transcurrido desde que se solicita una exploracion hasta que se cita: Estandar < 7 dias, Objetivo > 85%

Tiempo transcurrido desde que se cita hasta que se recibe el volante en Medicina Nuclear: Estandar < 3 dias, Objetivo > 85%
Cumplimentaciéon completa de la ficha técnica: Estandarl00%, Objetivo 80%

Tiempo de realizacion de informes pacientes ambulantes: Estandar < 5 dias, Objetivo > 85%
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Tiempo de realizacion de informes pacientes ingresados Estandar < 3 dias, Objetivo > 85%

Control de la demora en la realizaciéon de las exploraciones no urgentes/preferentes diagndsticas Estandar < 30 dias, Objetivo 90%
Cumplimentacion del consentimiento informado Estandar 100%, Objetivo 100%

Tiempo de citacion de pacientes de terapia Estandar =10 dias, Objetivo > 85%

Control de la demora en la realizacién de las terapias no urgentes/preferentes diagndsticas Estandar < 30 dias, Objetivo 80%
Evaluacién de la comodidad de la sala de espera de pacientes inyectados Estandar 3 puntos, Objetivo > 70%

Evaluacion de la satisfaccion general con el Servicio de MN de clientes internos Estandar 3,5 puntos, Objetivo 80

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. En la recogida de datos para el analisis de Procesos, supervisada por la Responsable de Calidad del Servicio, Leticia de la
Cueva, participan la Responsable de Radiofarmacia, Ana Guallar y la administrativa, Carmen Sabariego. La Jefe de Servicio y la Responsable de Calidad, Dolores Abés y
Leticia de la Cueva, realizaran la cuantificaciéon y evaluaciéon de indicadores.

El disefio, elaboracioén, distribucion, cuantificacion y evaluacion de las encuestas de satisfaccion de clientes internos correra a cargo de la responsable del Grupo
de mejora de la calidad de Medicina Nuclear, Teresa Baringo, bajo la supervision de la Jefa de Servicio, Dolores Abés.

El disefio, elaboracion, cuantificacion y evaluaciéon de las encuestas de satisfaccion de clientes externos correra a cargo del Supervisor de Enfermeria Arturo Herrero
bajo la supervision de la Jefa de Servicio, Dolores Abds. Los responsables de la distribucion y recogida de encuestas seran Encarna Mufioz (DUE) y Eva Bermudo
(Técnico de Medicina Nuclear).

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. El proyecto en si mismo se fundamenta en la evaluacién y seguimiento mediante indicadores y encuestas. Su disefio,
obtencién y monitorizacién se contempla dentro de aplicacién e implantacién del Sistema de Gestidén 1SO 9001:2008 en el Servicio.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La periodicidad de la medicion de indicadores de Procesos Clave en 2011, primer afio tras la implantacién de la Norma 1SO, es
semestral, habiendo previsto su evaluacién en junio y diciembre de 2011.

Si se detectan desviaciones en los indicadores tanto en la primera como en la segunda evaluacion, se implementaran medidas correctoras.

En el caso de las encuestas de satisfaccion se ha previsto una evaluacion anual, en diciembre de 2011, con una reunion previa para supervision de las encuestas en
septiembre, y su distribucién a Io largo de los meses de octubre y noviembre. De la evaluaciéon anual derivaran futuros objetivos de calidad.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... MARIA LOURDES DE TORRES AURED
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. U. DIETETICA Y NUTRICION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARZNAR RICO VIRGINIA. ENFERMERA. DEPARTAMENTO DE SALUD Y CONSUMO. DIRECCION GENERAL DE ATENCION AL USUARIO
- MILLASTRE BOCOS JUDITH. MEDICO. H. U.MIGUEL SERVET. DIGESTIVO
- SANZ PARICIO TERESA. ENFERMERA. H. U.MIGUEL SERVET. DIGESTIVO
- CORREDOR GARCIA BEATRIZ. ENFERMERA. H. U.MIGUEL SERVET. DIGESTIVO
- CHECA LOPEZ GREGORIA. ENFERMERA. H. U.MIGUEL SERVET. SUBDIRECCION DE ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION
- TRICAS MORO CARMEN. MEDICO. ASOCIACION CELIACOS ARAGON. ASOCIACION CELIACOS ARAGON
- PANILLO CALLEJA NOELIA. TECNICO SUPERIOR EN DIETETITA Y NUTRICION HUMANO. ASOCIACION CELIACOS ARAGON. ASOCIACION CELIACOS ARAGON

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Cuando el diagnéstico de la enfermedad celiaca (EC) ha sido tardio, supone que se ha vivido desde la infancia con
una serie de molestias abdominales o en la piel, con cambios de caracter que no se pueden controlar,...con una desazéon en fin, que desaparece cuando se comienza con
una dieta sin gluten (DSG) ya que uno no es celfaco cuando le diagnostican, sino desde que nace con una sintomatologia mas o menos silente. Los estudios estadisticos
realizados en la poblacién aragonesa, demuestran que 9 de cada 10 celiacos no estan diagnosticados, lo que pone de manifiesto la gran cantidad de pacientes con
sintomas inespecificos o atipicos, que son tratados por la sintomatologia de un trastorno funcional, pero en los que no se ahonda en averiguar si existe EC. La
fiabilidad actual de las pruebas genéticas para determinar la predisposicion consustancial a la enfermedad, junto a la mejora y accesibilidad a la realizacion de
técnicas avanzadas en el estudio de las biopsias duodenales, ha permitido identificar a muchas personas cuya calidad de vida ha mejorado tras retirar el gluten de su
dieta.

Las personas que se encuentran en esta condicion suelen presentar un grado mas o menos importante de anemia, por lo que es frecuente que se prescriban aportes
suplementarios de hierro, acido félico y vitamina B12, segun remarque la analitica. Estos suplementos son recomendables hasta que el intestino recupere sus
funciones adecuadamente y puedan obtener el hierro por sintesis a través de la alimentacién, por eso es el especialista quien a tenor de los datos, decide el momento
exacto en que se deben suspender.

La alimentacién para celifacos recién diagnosticados debe ser parte de una dieta equilibrada con aporte de todos los nutrientes, pero de manera que la absorcién sea
facil y suave dado el estado en que se encuentra su intestino. Los uUnicos resultados favorables se obtienen implantando esa dieta sin gluten, ya que segun la
evidencia cientifica, s6lo con ella se consigue la mejoria de los sintomas a partir de las dos semanas; la normalizacion seroldgica entre 6 y 12 meses; y la
recuperacion de las vellosidades intestinales en torno a los 2 afios.

También es recomendable estar unos seis meses sin ingerir lactosa bajo ninguna presentacién, ya que existe evidencia cientifica de que la DSG hace efecto mas rapido
al principio, si no existe presencia de lactosa.

El diagnéstico tardio de la Enfermedad Celiaca, lleva aparejado el desconocimiento de algunos puntos esenciales para recuperar la calidad de vida en un entorno
familiar, laboral y de ocio, normalizado; por ello resulta de maximo interés que la formacidon sobre las peculiaridades de la EC, la reciban al unisono tanto el
paciente, como algun familiar con el que conviva.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Al concluir cada taller terapéutico interactivo, el celiaco y familiar habréan aprendido a:
-Conocer la dieta equilibrada sin gluten

-Manejar los autocuidados respecto de la dieto terapia.

-Prevenir la contaminacién cruzada.
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7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. A) Actividad de convocatoria.-
a.- Dirigido a pacientes adultos con EC y a sus familiares directos
b.- Captacién mediante dipticos informativos distribuidos en las consultas de Digestivo de los CME del Sector 11; en la Pta. 82 del hospital genreral del
HUMS; en la sede de la Asociacion Celiaca de Aragon (ACE); en las consultas médicas y de enfermeria de la Atencidén Primaria del Sector 11. Asimismo la Unidad de
Dietética y Nutricion del HUMS entregara un folleto a cada paciente que ingresado en el hospital por otra patologia, conozcamos de su celiaquia, por la solicitud de
la dieta n°® 13.
c).- Inscripcién en la direccién de correo y/o en el teléfono de ACE.
B) Metodologia docente
Se trata de impartir conocimientos tedrico-practicos mediante talleres interactivos de 2 horas de duracién. La exposicién comentada de cada uno de los apartados del
programa, llevara una puesta en comun entres los participantes y la coordinadora del taller de manera que alguna de las dudas planteadas por un paciente o por un
familiar, dé origen a que otro usuario la pueda contestar, con la direccion y epilogo definitivo de la experta que dinamiza.
C) Programa docente.-
-Dieta Equilibrada: Macro y micro nutrientes, e hidratacion.
-Conocimiento del gluten: Qué es; donde se encuentra; como actua y cual es su funcion.
-Cereales y pseudo cereales: Prolaminas (gliadina y glutamina) Descripcién de maiz, arroz, quinua, amaranto, tapioca, mijo, algarroba, soja y trigo-sarraceno
-Dieta sin lactosa. Productos lacticos fermentados: Los yogures, los pro-bidticos y el kéfir.
-Contaminacion cruzada: ¢(Qué es, cOmo se previene?
-Etiquetado alimenticio: Normativa y signos identificativos.
-Comer en casa y organizar una cocina celiaca.
-Comer fuera de casa: Hospital; casas familiares y de amigos; restaurantes y hoteles; picnis; comedores escolares y de empresa; organismos publicos; avion; trenes,
... paises comunitarios y no comunitarios.
-Impacto emocional del diagnéstico tardio: Habilidades y herramientas a poner en marcha.
D) Cronograma.-
-Cada taller constara de 2 sesiones por cada grupo, de 2,5 horas cada una, en horario de 16,30 a 19,00 horas, haciendo un total de 5 horas lectivas.
-Cada grupo lo integran un maximo de 20 asistentes, previamente inscritos en la Asociacion de Celiacos de Aragon.
-La periodicidad sera de 1 grupo al mes.
E) Evaluacién continua.-
-A la conclusién de cada taller, el grupo de mejora se relUne para cuantificar los resultados de la encuesta de satisfaccion.
- Asimismo se estudia de manera cualitativa y cuantitativa, la autoevaluacion de mejora personal expresada por el paciente.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los indicadores propuestos para la evaluacién continua y final son:
-Numero de talleres formativos realizados

-Numero total de pacientes con EC y de familiares, formados

-Encuesta de grado de satisfaccion docente; y autoevaluacidon en la mejora de conocimientos.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La propuesta esta pensada para que su desarrollo sea de Mayo de 2011 a Marzo de 2012.
-Mayo: Disefio, impresion y distribucion de los dipticos y primera captaciéon de asistentes.
-Junio, julio, agosto, octubre, noviembre, enero, febrero y marzo, 1 taller cada mes para lgrupo diferente.
-Total talleres impartidos= 8
-Total de sesiones formativas impartidas = 16
-Total de horas docentes impartidas = 80
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10. PREVISION DE RECURSOS.
- *-1.000 dipticos a cuatro colores en la unidad de reprogragrafia ... ............ 126 €
Total

11. OBSERVACIONES. .*-1.000 dipticos a cuatro colores en la unidad de reprogragrafia de la DGA
OBSERVACIONES del SECTOR
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FSTANDARIZACION DE LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO A PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA

2. RESPONSABLE .......... PILAR DELGADO BELTRAN
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RECASENS FLORES VALLE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- SANZ FLORES MARIA JOSE. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- GARCIA ZUECO JUAN CARLOS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- CELORRIO PASCUAL JOSE MIGUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
- BELTRAN MARTIN AZUCENA. AUXILIAR DE CLINICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- MAYAYO ARTAL PILAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- MORENO LALLANA MARIA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Dentro de la protocolizaciodn progresiva de los procesos asistenciales a los pacientes del Servicio de Hematologia
se detect6é la falta de homogenizacién en la implantacién de las medidas de aislamiento a los pacientes inmunodeprimidos.

Las causas son diversas, en ocasiones el problema viene motivado por imposibilidades logisticas para una adecuada ubicacién o atencidén, en otras por variabilidad de
criterios entre los miembros del personal facultativo, tanto en cuanto a la implantacion como a la suspension del aislamiento, y en otras ocasiones también por
disparidad en las actuaciones, en el conjunto del personal, una vez definido el establecimiento del aislamiento. Todo ello conlleva un deterioro de la calidad de la
asistencia, inseguridad entre el personal a cargo de los pacientes y en los propios pacientes, y suele ocasionar un consumo de recursos innecesario.

El proyecto desarrolla una serie de actividades de mejora de la calidad de los cuidados de salud y por consiguiente de mejora de la satisfaccion de los pacientes. Es
un proyecto no s6lo interestamentos, incluyendo a personal facultativo, de enfermeria y auxiliares, sino que ademas es un proyecto interservicios contando con la
colaboracion imprescindible del Servicio de Preventiva.

Este proyecto no precisa financiacion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1._Conocimiento por parte de todo el personal del Servicio de Hematologia (facultativos, enfermeria, auxiliares, estudiantes,
celadores) de los diferentes tipos de aislamiento (estricto, de contacto, respiratorio, entérico o digestivo, parenteral, de protecciéon o inverso) y de las
actuaciones que implican cada uno de ellos, para la prevencién de la transmision de enfermedades contagiosas reconocidas o sospechas en los pacientes ingresados.

2. Homogenizacién mediante la unificacién de criterios para, tanto la implantacién, como la duracién y suspension de los diferentes tipos de aislamiento.
3. Realizacién de una guia de recomendaciones de aislamiento en pacientes hematoldgicos inmunodeprimidos al alcance de todo el personal sanitario del hospital,
mediante su inclusién en un protocolo asistencial.

Con todo ellos se pretende aumentar la seguridad de los pacientes, minimizando gastos e incrementando la satisfaccion por parte de los pacientes y sus acompafiantes
al ver una homogenizacién de criterios en las actitudes de los profesionales sanitarios ante el aislamiento.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Definicién de los diferentes tipos y grado de aislamiento para los pacientes inmunodeprimidos del Servicio de Hematologia
(aislamiento ambiental, alimenticio...). Responsables:, Dra Delgado, Dr. Santana, Maria José Sanz (Supervisora del Servicio de Hematologia)?

2- Definicioén y estratificacion de los pacientes segun el riesgo infeccioso: Dra Delgado, Dra Recasens.

3- Redaccion de los protocolos de actuacion: Dra Delgado, Dra Recasens?, Maria Moreno Azucena Beltran
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4- Difusion al Servicio de los criterios definidos de aislamiento y de las actuaciones a seguir en cada uno de los casos mediante diferentes sesiones del servicio y
del personal de hospitalizacién: Dra Mayayo, M2 José Sanz, Maria Moreno

5- Colaboraciéon con el servicio de informatica para disponer en la intranet hospitaria de los protocolos de actuacion. Responsable: Dr Garcia Zueco

6- Evaluaciéon de los resultados obtenidos tanto de difusién al personal como de implantacién de las medidas de aislamiento, mediante el cémputo de los indicadores
establecidos. Responsables: Dra Delgado, M2 José Sanz

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- Primer objetivo, fase inicial: Formacion de todo el personal sobre las medidas de aislamiento con difusién a los
diferentes miembros del personal de las actuaciones a llevar a cabo.

Indicador: Numero de personas del servicio de hospitalizacion que asisten a las reuniones de divulgacion del Servicio.
Estandar: 95%

2- Segundo objetivo, fase final: Implantacién adecuada de las medidas de aislamiento.
Indicador: Porcentaje de pacientes en los que se ha aplicado de manera adecuada los protocolos de aislamiento.
Estandar: 90

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fechas del proyecto: Abril 2011- Enero 2012.

Cronograma de actividades:

1- Definicién de los diferentes tipos de aislamiento: Abril-Mayo 2011

2- Definicioén y redaccion de la estratificacion de los pacientes segun el riesgo infeccioso: Abril-Mayo 2011

3- Redaccioén de los protocolos de actuacién: Junio-Julio-Agosto 2011

4- Difusion al Servicio de los criterios definidos de aislamiento y de las actuaciones a seguir en cada uno de los casos mediante diferentes sesiones del servicio y
del personal de hospitalizacion: Septiembre-Octubre 2011

5- Colaboracioén con el servicio de informatica para disponer en la intranet hospitaria de los protocolos de actuacién: Octubre 2011

6- Evaluacién de los resultados obtenidos tanto de difusién al personal como de implantacién de las medidas de aislamiento, mediante el cémputo de los indicadores
establecidos: Diciembre 2011-Enero 2012

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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CATETERISMO CARDIACO: MANUAL PRACTICO DE PREPARACION DEL PACIENTE Y CUIDADOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

2. RESPONSABLE .......... JOSE ANTONIO DIARTE DE MIGUEL
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET _
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA. HEMODINAMICA Y CARDIOLOGIA INTERVENCI
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALACHE OSUNA JOSE GABRIEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA. HEMODINAMICA Y CARDIOLOGIA INTERVENCI
- SANCHEZ-RUBIO LEZCANO JUAN. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA. HEMODINAMICA Y CARDIOLOGIA INTERVENCI
- GUILLEN MARZO MARTA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA
- FERRER GRACIA MARIA CRUZ. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA. HEMODINAMICA
- CHUECA TORAL LORENA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA.HEMODINAMICA
- SANCHEZ INSA ESTHER. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl cateterismo cardiaco diagnoéstico y/o intervencionista engloba una serie de procedimientos invasivos cuyos
riesgos generales se hallan claramente definidos y cuantificados en la bibliografia médica.

En el afo 2005, la Unidad de Hemodinadmica y Cardiologia Intervencionista del Hospital Universitario Miguel Servet editdé el manual “Cateterismo cardiaco: Protocolos
de preparacioéon y cuidados”. Dicho manual pretendia estandarizar la preparacion de los pacientes para el cateterismo, asi como los cuidados recibidos tras el mismo a
la luz de la medicina basada en la evidencia. El objetivo final se centraba en reducir la variabilidad en la asistencia médica y de enfermeria a nuestros pacientes,
reduciendo el numero de procedimientos suspendidos por preparacién inadecuada, pero sobre todo reduciendo el numero de complicaciones derivadas del mismo y su
gravedad. EI manual ha sido ampliamente utilizado durante estos afios en nuestro hospital por todos los servicios y unidades relacionados con la Unidad de
Hemodinamica (Cardiologia, Cuidados Intensivos, Urgencias) como por otros hospitales para los que hemos actuado como centro de referencia.

Sin embargo, en estos afios han acontecido una serie de circunstancias que hace precisa la revision y actualizacion del texto.

En primer lugar, la cartera de procedimientos incluidos en el cateterismo cardiaco se ha incrementado (ej. programas como el TRIAMAR para el tratamiento del Infarto
Agudo de Miocardio o técnicas como la Tomografia de Coherencia Optlca) al igual que se ha modificado o ampliado el arsenal farmacoloégico disponible para su
realizacion (ej. generalizacion del uso de_la enoxaparina, incorporacion de la bivalirudina y el prasugrel, etc.) generando situaciones no contempladas en el texto
previo y que son fuente potencial y cotidiana de problemas en la practica clinica por falta de estandarizacion.

En segundo término, el nimero de procedimientos realizados y su complejidad ha crecido de forma rapida y continuada. A pesar de ello, la tasa de complicaciones
observada se ha mantenido baja. El resultado con relativa frecuencia observado es la banalizacién de los riesgos del cateterismo por parte del personal sanitario (y
por ende del paciente y su familia) junto a una relajacion en el cumplimiento de los protocolos.

No es infrecuente observar deficiencias en la informaciéon al paciente y familiares, de igual modo que fallos en la preparacion del paciente o en los cuidados que
recibe tras el cateterismo. De una parte y como problema fundamental, este hecho es fuente potencial de complicaciones y iatrogenia para el paciente. De otra parte,
puede ser fuente de conflictos legales para el personal sanitario y la Administracion. Ambos riesgos pueden ser minimizados a través de la protocolizacion, la
difusiéon de los protocolos y la concienciacién de todo el personal sanitario y no sanitario que interviene en el cuidado de los pacientes.

En tercer lugar, tras seis afios desde su ediciodn, resulta evidente la necesidad de revisar la evidencia cientifica disponible y actualizar los protocolos a fecha de

hoy
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mejorar el conocimiento que los profesionales sanitarios implicados en cualquier fase de un cateterismo cardiaco
tienen de sus riesgos potenciales y asegurar que transmiten esta informacion de una forma suficiente y comprensible al paciente y su familia.
Concienciar a los profesionales sanitarios implicados en cualquier fase de un cateterismo cardiaco de la importancia del manejo protocolizado de los
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CATETERISMO CARDIACO: MANUAL PRACTICO DE PREPARACION DEL PACIENTE Y CUIDADOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

pacientes para minimizar la probabilidad_de complicaciones, su gravedad y secuelas.

3. Mejorar la preparacion del paciente antes de un cateterismo cardiaco evitando la suspension procedimientos programados por preparacion inadecuada y
minimizando el riesgo de complicaciones per y postprocedimiento.Para ello, estandarizar las actividades preventivas y cuidados necesarios precisas en todos Ios
pacientes y especialmente aquellas en pacientes de alto riesgo: diabetes, anticoagulacioén, insuficiencia renal, reacciéon anafilactoide previa a contrastes yodados,
etc.

4. Estandarizar_los cuidados postcateterismo, preveniendo en lo posible las complicaciones mediante normas generales y la atencion a las caracteristicas del
paciente y su comorbilidad, tipo de procedimiento realizado, medicacién dispensada, via vascular de acceso, etc.

5. Estandarizar el manejo de las complicaciones mas frecuentes o graves (ej. sangrado en el punto de acceso vascular, sospecha de oclusion subaguda de un
stent, etc.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Revision de la bibliografia médica disponible, actualizada desde la edicidon previa de la guia. Elaboracion de
procolos especificos.

Elaboraciéon de un borrador reediciéon de la guia de preparaciéon y cuidados

Revision del borrador por personal sanitario entrenado y con amplia experiencia participante en alguna de las fases del cateterismo cardiaco
Edicion de la guia actualizada de preparacion y cuidados para el cateterismo cardiaco

Difusion e implante de la nueva guia

abhwnN

La responsabilidad del proceso sera colegiada, actuando el responsable principal al mismo tiempo como coordinador y monitor del proceso y editor jefe de la nueva
guia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Edicién impresa de la guia y edicion en formato electronico accesible en la intranet del hospital
2. Estudio del cumplimiento de la guia en dos de sus protocolos especificos tras un mes de su difusién e implante

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Abril 2011
Finalizacioéon: Marzo 2012

Fase 1. Distribucion de protocolos, revision de la evidencia y elaboracion de los nuevos protocolos. Abril-Junio 2011
Fase 2. Revision de los protocolos por observadores externos. Julio-Agosto 2011

Fase 3. Edicion impresa y electronica de la guia. Septiembre-Noviembre 2011

Fase 4. Difusion e implante. Diciembe 2011-Enero 2012

Fase 5. Monitorizaciéon del cumplimiento. Febrero-Marzo 2010

10. PREVISION DE RECURSOS.

- PAPELERIA-EDITORIAL i it i i et aeecccecascecaaacaaaaannn 500 €
INFORMAT ECA L i e e e e e e e e e e ecacceccaccacc e e e e e e e acaaeaaaaaaaaaaann 500 €
Total ... e e 1.000 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE ESTRATIFICACION PRONOSTICA Y USO ADECUADO DE TAC EN EL MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA EN URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... ANA DIAZ DE TUESTA CHOW-QUAN
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CABISTANY ANA CRISTINA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- ARTIGAS JOSE MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. RADIODIAGNOSTICO
- POVAR JAVIER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- BAJADOR EDUARDO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. APARATO DIGESTIVO
- OLIETE MARIA PILAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- USIETO LAURA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- CALLAO JOSE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La pancreatitis aguda (PA) constituye un importante problema de salud, ya que afecta a un elevado nucleo de
poblacion (entre 30-70 afios) y aunque la mayoria de los casos de pancreatitis edematosa son leves y cursan con minima disfuncion organica y escasa repercusion
sistémica; en un pequefio grupo (10-20%) se produce necrosis glandular que condiciona un peor prondstico y una elevada mortalidad (hasta el 40%).

En UrgenC|as es fundamental identificar aquellos pacientes con PA grave y aquellos con elevado riesgo para desarrollarla, ya que ello derivara en una estrecha
vigilancia y una posible intervencion. Para ello se ha elaborado un protocolo asistencial para la estratificacion de gravedad de la PA en el area de Urgencias,
consensuado con los Servicios implicados y aprobado recientemente por la Comisién de Tecnologia.

Se han descrito una serie de parametros clinicos, analiticos como predictores de gravedad de la PA, pero es indudable la necesidad de la tomografia computarizada
abdominal para constatar las complicaciones locales, en concreto la presencia de necrosis pancreatica y su extension, que permite establecer un indice de gravedad.
Con frecuencia la presencia de necrosis pancreatica no se hace evidente en el estadio precoz de la PA, por lo que se recomienda la realizacion de la tomografia
computarizada después de iniciar el tratamiento y a partir de las 72 horas de los sintomas en aquellos pacientes identificados de alto riesgo de desarrollar una PA
grave (al ingreso o a las 48 horas del mismo). Por lo que inicialmente no esta indicada en aquellos con PA de bajo riesgo y en aquellos identificados de alto riesgo
tampoco antes del tercer dia, salvo dudas en cuanto a diagnéstico diferencial. Dado que hemos observado una gran variabilidad en el abordaje diagnéstico de estos
pacientes, se pretende mejorar la actuaciéon diagnéstica en funciéon del protocolo establecido.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Para homogeneizar en la medida de lo posible la estrategia prondstica de esta entidad, hemos considerado oportuno elaborar y
aplicar un protocolo de estratificacion de gravedad basado en las guias de practica clinica que se inicie ya en el momento en que el paciente entra en Urgencias, y
con el que se pretende conseguir:

1.- En los pacientes diagnosticados de pancreatitis aguda, evaluar la estratificacion de gravedad, segun criterios al ingreso y a las 48 horas del ingreso.
2.- Revisar los indicadores de seguimiento del protocolo del Servicio de Urgencias.
3.- Reducir la realizacién de exploraciones redundantes o innecesarias.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Las actuaciones previstas en este proyecto van dirigidas al siguiente grupo de pacientes:
1. Pacientes adultos (mayores de 18 afios) que acuden a Urgencias, ya sean remitidos por Médico de Atencién Primaria, Especialista o por iniciativa propia, con dolor
abdominal y evidencia de elevacién de amilasa y/o lipasa en suero mayor de tres veces su valor normal, compatible con el diagndstico de pancreatitis aguda.



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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 335

IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE ESTRATIFICACION PRONOSTICA Y USO ADECUADO DE TAC EN EL MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA EN URGENCIAS

Se excluira a aquellos pacientes con dolor abdominal de diagndstico incierto, pancreatitis aguda que cumplen criterios de fallo organico en el primer momento de
valoracion en Urgencias. o ) S o
Se pretende evaluar el grado de seguimiento del protocolo mediante la monitorizacién de los indicadores.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Para la evaluacién del protocolo se han elegido los siguientes criterios con su correspondiente indicador:
1.- Valoracion de la gravedad en pacientes con pancreatitis aguda
2.- La no realizacién de tomografia computarizada abdominal en pacientes con pancreatitis aguda (PA) de buen pronéstico

INDICADORES

1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de pancreatitis aguda con valoraciéon de gravedad desde el area de Urgencias (N© de pacientes con PA y valoracion efectuada
/ N°© de pacientes con PA atendidos) x 100

El valor esperado debera ser superior al 85%.

2. Porcentaje de pacientes con pancreatitis aguda de buen pronéstico y realizacién de tomografia computarizada (TC) abdominal

(N© de pacientes con PA de buen pronéstico a los que no se les realiza TC abdominal en las primeras 72 horas de los sintomas / N° de pacientes con PA con criterios
de buen pronéstico atendidos) x 100

El valor esperado debera ser inferior al 5%.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1- Protocolo elaborado 2011: Recientemente aprobado por la Comision de Tecnologia y Adecuacion de Recursos, pendiente instalarlo
en intranet del Sector 11
2.- Implementacion protocolo: Mayo 2011
3.- Recogida de datos para céalculo de indicadores: Junio-diciembre 2011
4 .- Presentacién de resultados: Febrero 2012

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Soporte informatico: Ordenador portatil/Notebook ..... ... .. ... ... iiiiiiiiiian. 300 €
Total ... i 300 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... MARTA DOMINGUEZ GARCIA
Profesion ........ OTROS
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA B, CIRUGIA, ONCOPEDIATRIA, INFECCIOSAS.
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARNAL PEREZ ELVA. CLOWN. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". PEDIATIA B, CIRUGIA, ONCOPEDIATRIA, INFECCIOSAS
- LARDIES PEREZ ROSA. CLOWN. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". PEDIATIA B, CIRUGIA ONCOPEDIATRIA INFECCIOSAS
- ALASTRUE NUNEZ ELENA. CLOWN. HOSPITAL UNIVERSITARIO “MIGUEL SERVET®. PEDIATIA B, CIRUGIA ONCOPEDIATRIA, INFECCIOSAS
- CLEMENTE ROLDAN ENRIQUE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. PREVENT IVA
- VELA MARQUINA MARIA LUISA. ADMINISTRATIVA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
- NOYA CASTRO CARMEN. ENFERMERA. HOSPITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Clowntagiosos es una asociacion constituida por iniciativa de estudiantes de medicina y formada integramente por
voluntarios. Desde Mayo de 2009 visita semanalmente el Hosp.Inf. Miguel Servet (HIMS) donde ha implantado el modelo de Clown-Doctors (payasos de hospital)
establecido en los afios 70s en Nueva York. Nuestros objetivos, sobre los cuales vamos a seguir trabajando son:

- Minimizar el stress que supone la hospitalizacién ofreciendo momentos de distracciéon a los nifios ingresados y sus familiares
Colaborar estrechamente con el equipo sanitario del servicio para personalizar la atencién y humanizar la asistencia

Integrarse en la dinamica hospitalaria semanal aportado un nuevo enfoque psico-social en la relacién con el paciente

Evaluar la calidad de nuestra intervencidén para mejorar y adaptarnos a las necesidades del paciente, familiares y personal hospitalario

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Esperamos conseguir unos niveles de satisfaccion global alta, superior al 70%, en los resultados de las encuestas por parte
tanto de los nifos como de los familiares. Mostrando asi que nuestra actividad cumple sus objetivos y que tiene buena aceptacién dentro de los diferentes servicios
del HIMS.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Clowntagiosos lleva a cabo su actividad mediante el modelo de Clown-Doctors desarrollado por las Clown-Clare Units de Nueva
York. Este modelo establece unos principios basicos para garantizar una asistencia de calidad basada en el respeto y la blsqueda de confianza en el nifio:

- Los Clown-Doctors visitan a los nifios por parejas pasando por cada habitacion

- Utilizan los elementos sanitarios para jugar con ellos y reducir la carga negativa asociada al mundo hospitalario

- Los Clown-Doctors piden permiso antes de entrar a las habitaciones: al personal sanitario, a los padres y a los nifios... el respeto es prioritario.

- En cada habitaciéon, los Clown-Doctors buscan provocar emociones y risa para que el nifio tome el control, juegue y estreche lazos con los que le acompafan.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Después de la visita semanal (jueves en horario de tarde) los Clown-Doctors reparten encuestas, auto-administrables y
anénimas, para conocer el grado de satisfacciéon de los padres y nifios; y ademas cada Clowntagioso completa una valoracioén individual de la intervencién para poder
evaluar la actividad en su conjunto y la de cada clown en particular.

Estas encuestas son después estudiadas por el departamento de Medicina Preventiva del HUMS.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. De marzo del 2010 a marzo del 2011.
La actividad es desarrollada todos los jueves del afio (incluidos festivos) en horario de tarde (de 16:00 a 20:30).
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10. PREVISION DE RECURSOS.

11. OBSERVACIONES. Al salirse nuestra actividad fuera de los patrones habituales, nos hemos encontrado con alguna dificultad a la hora de rellenar este cuestionario

(profesion, servicio...). Esperamos haberlo realizado adecuadamente y en caso contrario pueden ponerse en contacto con nosotros a través de la direccién de correo
electrénico anteriormente citada.

Un saludo clowntagioso
Marta y Elva.

OBSERVACIONES del SECTOR



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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 378

PROGRAMA PARA GARANTIZAR LA PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAVM), EN CONCORDANCIA CON EL PROYECTO
NEUMONIA ZERO

2. RESPONSABLE .......... EVA MARIA ECHARRI MARTIN
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CUIDADOS INTENSIVOS UCI POLIVALENTE
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
YARZA ALONSO MARIA ANTONIA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE INTENSIVOS
- MAHAVE CARRASCO ROSA BLANCA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE INTENSIVOS
- GONZALEZ PEREZ ANA MARIA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO INTENSIVOS
- ORTEGO SANZ ESTHER. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO INTENSIVOS
- TOMAS MARSILLA JOSE IGNACIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO INTENSIVOS
- FERNANDEZ SALVATIERRA LETICIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO INTENSIVOS
- GUTIERREZ IBANES PABLO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO INTENSIVOS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Estudio Nacional de Vigilancia de Infecciéon Nosocomial en las Unidades de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI) ,
determind en su estudio del afio 2008 que la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM) representaba la infeccidn nosocomial mas frecuente en las unidades de
cuidados intensivos de nuestro pais, con una incidencia del 44,9%.

La NAVM esta relacionada con una elevada morbimortalidad y aumento de la estancia hospitalaria,con el consiguiente aumento de costes sanitarios e incremento de la
presion asistencial, sin olvidar que la instauracion de una via aérea artificial con terapia de ventilacién mecanica, es una de las técnicas mas traumaticas para el
paciente, tanto por su impacto psicofisico como por las posibles complicaciones que ello desencadena.

Conscientes de esta situacioén, el grupo de mejora de la calidad asistencial de uci polivalente del HUMS,disefia una estrategia de actuacién fundamentada en:
-comparar la tasa de NAVM de nuestro servicio que es de 18,25(por 1000 dias de ventilaciéon mecanica), con la tasa de NAVM nacional, que es de 14,95 .

-estudiar revisione ssistematicas relacionadas con la incidencia y prevencion de NAVM

-revisar niveles de recomendaciéon de las medidas incluidas en las Guias de Prevenciéon de NAVM(CDC,C Trials Group,Joanna Briggs Institute,Scielo,SEMICYUC-Fundacioén
Avedis-Donavedian...)

-y realizar benchmarking respecto de diferentes hospitales espafioles desde 1999 hasta el 2011,del grado de aplicacion de las medidas y de resultados obtenidos de la
tasa de NAVM.

Al comprobar el éxito tras la implantacion de estas medidas,se decide poner en marcha un programa de sensibilizacién,con encuesta y formacion, relacionado con la
incidencia y prevencion de la NAVM para todo el personal de nuestra unidad.

Para asegurar una mayor adherencia a las medidas de prevenciéon de la NAVM,

-se implicara tanto a médicos como al personal de enfermeria, y asi no olvidarnos de que "la calidad es asunto que nos compete a todos".

-se potenciara una mejora en la seguridad hacia el paciente por disminuir el riesgo de sufrir sucesos adversos por ser portador de via aérea artificial._No olvidemos
que una intervencioén rutinaria deficiente pone en riesgo al paciente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Equiparar nuestra tasa de NAVM (18,25) al nivel de la tasa nacional que es de 14,95.
Tasas expresadas por 1000 dias de ventilacion mecanica.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.Fase de Sensibilizacion.
Sensibilizacion del personal de la unidad mediante un test de autoevaluaciéon que determine el grado de conocimiento sobre las Guias de Prevencion de la NAVM, para
ello se elaboraréd un test basado en el Programa Corporativo de Neumonia Ciberes(Centro de investigacién biomédica en red de enfermedades
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 378

PROGRAMA PARA GARANTIZAR LA PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAVM), EN CONCORDANCIA CON EL PROYECTO
NEUMONIA ZERO

respiratorias),adaptado a nuestras necesidades.

Responsables: R.Mahave, E_Echarri, M2E._Tomey, (enfermeras)

2_.Fase de informacién.Consta de dos actividades:

-comentar resultados obtenidos del test

-informacién mediante sesiones educativas sobre las guias de prevenciéon de NAVM y de medidas a adoptar en nuestra unidad.

Con ello se quiere conseguir un cambio de conductas estandarizadas por la practica clinica en el paciente portador de via aérea artificial.

Responsables:P. lbafies,L.Fernandez,E._Ortego,E_Echarri ,M.Tomey

3.Trazabilidad Informatica.

En esta fase se mejorara la trazabilidad de los registros médicos y enfermeros en el programa Clinisoft, al respecto de los cuidados preventivos de la NAVM, (registro
de aspiracion subglética,presiéon de neumotapén inicial y final,insercién de tubo subglético,etc...) haciendo mas completo el programa y mejorando indicadores de
calidad de la SEMICYUC.

Responsables:Dr Gonzalez, Sanz, Dr Mareca Lopez ,E.Ortego,

4 _Revision de Cuidados.

Se basa en la cumplimentacién de una hoja de chequeo de cuidados para la Neumonia zero,realizada por nosotros mismos, que garantice que a todo paciente con via aérea
artificial se le estéan realizando los cuidados establecidos.

Responsables.Dr. Gonzalez Sanz,Dr.Mareca Lopez,A.Gonzalez,E_Echarri,E._Ortego,M.Tomey,M.Yarza.

5.Medicién de indicadores y propuestas de mejora.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.N°© de test de autoevaluacién cumplimentados/ N°© de personal sanitario que trabajan en la unidad
Se monitorizara con la contabilidad de test entregados al grupo de mejora.
2_.N° de personal saitario formado/N® de personal sanitario que trabaja en la unidad
Se monitoriza con hoja de asistencia de sesiones informativas y entregadas al grupo demejora.
3.N°® de chequeos realizados con priodicidad semanal/ N° de pacientes iIntubados de ese dia.
Se monitorizara con la entrega de hojas de chequeo cumplimentadas y entregadas al grupo de mejora.
4_.Tasa de NAVM,expresada por 1000 dias de ventilacién mecanica.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril _Realizacién de test autoevaluacion y entrega de los test al personal de la unidad.

Mayo .Recogida de test y sesiones informativas.
Junio.Adaptacion de registros al programa informatico e implantaciéon de cuidados.

de Julio a Octubre.Registros de cuidados Yy chequeo semanal.
de Noviembre a Diciembre.Calcular primeros resultados a partir de un estudio de invstigacién descriptiva del total del numero de pacientes registrados con hoja de
chequeo cumplimentada,segun frecuencia de realizacién de medidas preventivas,numero de dias de ventilacién mecéanica e incidencia de NAVM, en el periodo comprendido
de Julio a Diciembre del 2011.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- *Carpetas y plastificadores para presentacion ... .......cooeoooommmmmemeeeeeenann 150 €
Total ... i 150 €
11. OBSERVACIONES. *Carpetas y plastificadores para presentacion de documentos,encuesta,hoja de chequeos.. ..

Hay material disponible en la unidad de partidas adquiridas de equipos de intubacidn para aspiracion subglotica y mandmetros para medicidon de presion de
neumotaponamiento.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 378

PROGRAMA PARA GARANTIZAR LA PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAVM), EN CONCORDANCIA CON EL PROYECTO
NEUMONIA ZERO

OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 392

IDENTIFICACION DE LOS EQUIPOS DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA Y ELABORACION DE FICHAS DE EQUIPOS CON TRAZABILIDAD, SEGUN NORMA 1SO 15189

2. RESPONSABLE .......... PILAR EGIDO LIZAN
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OMENACA TERES MANUEL. MEDICO. HOSPITAL "MIGUEL SERVET'*. MICROBIOLOGIA
- SABATE AINETO DOLORES. ENFERMERA. HOSPITAL "MIGUEL SERVET'". MICROBIOLOGIA
- YAGUE LARRIBA DOLORES. ENFERMERA. HOSPITAL "MIGUEL SERVET"™. MICROBIOLOGIA
- PEREIRA BOAN JAVIER. MEDICO. HOSPITAL "MIGUEL SERVET". MICROBIOLOGIA
LOPEZ BORRAZ CARMEN. ENFERMERA. HOSPITAL "MIGUEL SERVET'". MICROBIOLOGIA
- BAEZ NATALIA. MEDICO. HOSPITAL "MIGUEL SERVET"™. MICROBIOLOGIA
- MARTINEZ CAMEO NIEVES. TEL. HOSPITAL "MIGUEL SERVET". MICROBIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Norma UNE-EN ISO 15189 Laboratorios Clinicos. Requisitos particulares relativos a la calidad y la competencia
permite Ilevar a cabo de manera eficaz la implantacion de un sistema de calidad en los laboratorios clinicos. La norma abarca tanto los aspectos técnicos como los
aspectos de gestioéon, incluyendo la satisfaccion de las necesidades de todos sus clientes, asi como el cumplimiento de los requisitos legales.

Desde octubre de 2006, el proyecto de acreditacién se convierte en objetivo del Salud para todos los laboratorios de Aragon. Este mismo afio el laboratorio de
Microbiologia inicia un proyecto de implantacién de mejora de calidad basado en la Norma UNE-EN 1SO 15189 siguiendo las lineas de trabajo dictadas por la consultora
del salud y el grupo de mejora del Servicio de Microbiologia.

El sistema de gestion de la calidad se valora como una herramienta Util de trabajo, por lo que se demanda su continuidad y extension en el resto del laboratorio
desde la unidad de Virologia.

La oportunidad de mejora consiste en la ampliacién de algunos requisitos requeridos por la Norma que sean aplicables a todo el laboratorio aunque no estén bajo
alcance de acreditacion.

Se ha seleccionado la identificacién de todos los equipo

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. La auditoria externa realizada por ENAC el 24 de Marzo de 2009 tiene como resultado la acreditacion de la Unidad de
Virologia para las técnicas de antigenemia de citomegalovirus, cultivo del virus de la gripe e inmunofluorescencia de virus respiratorios, Acreditacion n®
742/1LE1584 y fecha de entrada en vigor 25/ 9/2009. La primera visita de seguimiento se realiza en un plazo no superior a un afio desde la concesién de la acreditacion
y los siguientes seguimientos se realizan no mas tarde de 18 meses desde la ultima visita, notificando la fecha a la entidad con antelacion.

En la auditoria externa realizada por ENAC el 27 de Septiembre y el 26 de Octubre de 2010 se mantiene la acreditacion de Virologia para las técnicas arriba indicadas
y se amplia para
??DETERMINACION DE MARCADORES SEROLOGICOS FRENTE AL VIRUS DE LA HEPATITIS B (VHB)

- HBs Ag = Antigeno de superficie

- Anti HBc = Ac.de tipo 1gG e IgM frente al Ag. core
- HBe Ag = Antlgeno e

- Anti HBe = Ac. frente al antigeno "e"

- Anti HBc IgM = Ac. tipo IgM frente al Ag. core
A

nti HBs= Ac. frente al Ag. de superficie
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 392

IDENTIFICACION DE LOS EQUIPOS DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA Y ELABORACION DE FICHAS DE EQUIPOS CON TRAZABILIDAD, SEGUN NORMA 1SO 15189

??Tincion de Ziehl-Neelsen a partir de muestra directa para la deteccion de micobacterias en muestras respiratorias de vias bajas y orinas
??PROCEDIMIENTO DE ANALISIS: CARGA VIRAL DE VHC Y VIH
La identificacion de los equipos delos alcances esta realizado ya que ha habido una observacion de ENAC

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Extender la filosofia de la Norma ISO 15189 a todo el servicio
Preparar el laboratorio para proximas acreditaciones en uno de los puntos mas costosos de la norma
Resolver una de las observaciones que ENAC ha hecho durante dos afios consecutivos a nuestro laboratorio.
Implicar a todo el personal facultativo del laboratorio y a la gran mayoria del personal técnico. De esta forma la filosofia de trabajo que impone la Norma se va a
extender a todo el laboratorio.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se elaboraran los siguientes documentos:
Listado de las ubicaciones del nuevo laboratorio
Rotulaciéon de las ubicaciones con el cédigo utilizado en los alcances de la acreditacion (UB-XX-Z2(E)M_L-MB)
Listado de todos los equipos del laboratorio donde se recoja:

Cédigo equipos (EQ-XX-Z2(E)M_L-MB)

Nombre

N°® de Inventario

Modelo

Rango /Precision

N® Serie

Proveedor

Fecha puesta en servicio

Fecha de baja

PTE Funcionamiento

PTE Mantenimiento

.O0.00.00.000I\)I—‘

Ademas se disefia un modelo de ficha que se reparte entre todos los facultativos del servicio donde, ademas de los apartados citados se pueda afiadir las incidencias
de cada uno de los equipos (reparaciones, periodos fuera de uso etc.) Los items utilizados en la ficha responden a los que marca la Norma 1SO 15189.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1-Rotular con etiquetas adhesivas cada una de las ubicaciones

Implantados ND >70%
2-Disefiar la ficha de los equipos Realizado S1/ NO No Si
3-Formacioén del personal adscrito (N°© personas formadas/N® personas adscritas a los alcances)*100 ND =>70%
4-Rotular con etiquetas adhesivas cada uno de los equipos
Implantados ND =>70%
5-Cumplimentacién de las fichas de equipos N© de fichas realizados/N°® equipos totales previstos* 100 ND =>70

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Listado e identificacion de ubicaciones Marzo- abril 2011
Disefio de la ficha Marzo- abril 2011

Entrega de las fichas a los responsables técnicos Mayo 2011

Cumplimentaci6n de las fichas Mayo-Octubre 2011

Finalizacion del Listado de Equipos Diciembre 2011 con la auditoria externe ENAC
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1. TITULO

IDENTIFICACION DE LOS EQUIPOS DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA Y ELABORACION DE FICHAS DE EQUIPOS CON TRAZABILIDAD, SEGUN NORMA 1SO 15189

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Inscripcion Congreso Calidad

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 459

|INFORMATIZACION Y RECOGIDA DE DATOS EN LA VISITA PREANESTESICA EN PACIENTES DE CIRUGIA CARDIO-TORACICA

2. RESPONSABLE .......... RUT ESPINOSA CASTELLS
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUIL LANASPA BERTA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- GARAFULLA GARCIA JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- MARTINEZ NUEZ SILVIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- PEREZ MURILLO ALBERTO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
RECUERO DIAZ JOSE LUIS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA TORACICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La valoracidén preanestésica de los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia cardiotoracica se realiza
practicamente siempre mediante hojas de interconsulta. Con el sistema actual, es imposible determinar el tiempo transcurrido entre la_emision de las mismas y su
realizacién asi como el neto de pacientes atendidos en cada especialidad. Ademas siendo impredecible el nimero de interconsultas no siempre existe un facultativo
disponible para su ejecucién, por lo que parece necesaria la implantacién de un reglstro fiable para justificar la optimizacién de recursos y personal.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Esperamos obtener un registro reglado de todas las colaboraciones solicitadas intentando asi mejorar los tiempos de
realizacién y por tanto la calidad asistencial del paciente q va a ser intervenido de cirugia cardiotoracica. También nos planteamos que seria fundamental que tanto
los anestesiodlogos de la unidad cardiotoracica como los cirujanos implicados lograramos cumplimentar correctamente todos los apartados existentes en las hojas de
colaboracion para q el posterior registro resultara fidedigno.

Del mismo modo, garantizando la realizacién de dichas colaboraciones evitariamos suspensiones quirdrgicas por paciente “no visto” ( ningun anestesiélogo lo ha
valorado ni le ha entregado el consentimiento informado por lo que no se puede llevar a cabo una anestesia) o por falta de pruebas complementarias que se
consideraban imprescindibles para el acto anestésico.

Mas concretamente, nuestros objetivos principales serian:

>75% de interconsultas contestadas en las primeras 24h y 85% en las primeras 48h

<1% de suspensién por causa Anestésica pura — entiéndase paciente no visto o falta de pruebas complementarias-
>80% de hojas emitidas perfectamente cumplimentadas (>95% de items cumplimentados

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Pretendemos crear una base de datos Excel en un hardware portatil en la que los siete facultativos especialistas del grupo de
Anestesia cardiotoracica registraremos:

1. fecha de emision de la hoja de interconsulta
2. fecha y hora de recepciéon de la misma

3. fecha y hora de realizacion

4. facultativo solicitante

5. especialidad solicitante

6. anestesista encargado
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 459

|INFORMATIZACION Y RECOGIDA DE DATOS EN LA VISITA PREANESTESICA EN PACIENTES DE CIRUGIA CARDIO-TORACICA

7. fecha estimada de intervencion quirurgica
8. hoja correctamente o no cumplimentada

y en funciéon de los datos obtenidos presentar estadisticas reales de lo que estd ocurriendo actualmente para intentar llegar a los objetivos planteados en un
periodo de un afio.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Todos los indicadores se extraeran a partir del registro de las hojas de consulta, a excepcion del ndmero total de
intervenciones que obtendremos del parte de quiréfano.

- Porcentaje de pacientes cuyo preoperatorio anestésico se lleva a cabo mediante hoja de interconsulta entre Cirugia Cardiaca o Toracica y
Anestesia

- Porcentaje de pacientes que son visitados en las primeras 24h post recepcién de la hoja

- Porcentaje de pacientes que son visitados en las primeras 48h post recepcion de la hoja

- Porcentaje de pacientes suspendidos por no haber sido completada la visita anestésica

- Porcentaje de pacientes con hojas perfectamente cumplimentadas

9 DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Inicio el 1 de abril de 2011 y evaluacioéon del proyecto el 1 de abril de 2012.
Cronograma
Informar a los servicios quirurgicos empleados de la necesidad de cumplimentar correctamente las hojas de consulta. Desde el 1 al 15 de Abril
Creacioén de la base de datos. Desde el 1 al 15 de abril
Primera evaluacion de resultados. Del 1 al 7 de mayo
Sucesivas evaluaciones mensuales. Del 1de Junio al 1 de abril de 2012
Introducir los cambios necesarios.

< < - -

10. PREVISION DE RECURSOS.

- *Hardware portatil practico y de uso facil que resulte valido ... ............... 579 €
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 24 €
Total ... 603 €

11. OBSERVACIONES. *Hardware portatil practico y de uso facil que resulte valido en cualquier planta de hospitalizacion y en cualquier quiréfano (iPad 2 Wifi 32 GB).

OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO o1

MEJORA DE LA PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE SOMETIDO A CATETERISMO CARDIACO: EVALUACION DE LA SITUACION ACTUAL, CREACION DE BASE DE
DATOS DOSIMETRICA DE PACIENTES Y ADOPCION DE MEDIDAS PROTOCOLIZADAS PARA INCREMENTO DE SU SEGURIDAD RADIOLOGICA

2. RESPONSABLE .......... DELIA ESTEBAN LORENTE
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE HEMODINAMICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

CALVO CEBOLLERO ISABEL. HEMODINAMISTA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE HEMODINAMICA
- DIARTE DE MIGUEL JOSE ANTONIO. HEMODINAMISTA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET"™. SERVICIO DE HEMODINAMICA
- CALDERON RIERA SOLEDAD. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE HEMODINAMICA
- OLIVER VALCARCEL EVA MARIA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE HEMODINAMICA
- MORANCHO VIDAL LEONOR. AUXILIAR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET"™. SERVICIO DE HEMODINAMICA
- BALLARIN PONS DOLORES. AUXILIAR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE HEMODINAMICA
- GANDIA MARTINEZ ALMUDENA. RADIOFISICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL SERVET". SERVICIO DE FISICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl gran desarrollo que se ha producido en los ultimos afios en los aspectos clinicos y tecnolégicos de la
hemodinamica y cardiologia intervencionista, no se ha seguido de una mejora similar en lo que se refiere a la seguridad radioldgica de los profesionales y de los
pacientes. A pesar de que la normativa vigente (Real Decreto 1976/1999) obliga a implantar en todas las unidades asistenciales de radiodiagndstico e intervencionismo
un programa de garantia de calidad, que compagine la calidad técnica de los procedimientos con la maxima seguridad, el grado de cumplimiento de la normativa es bajo.

Actualmente la préactica de la cardiologia intervencionista en Espafia requiere desde el punto de vista normativo, ademas de la formacién mediante cursos especificos
del personal sanitario que trabaja en este tipo de instalaciones:

a) La utilizacion de equipos especificamente disefiados para esta practica e instalados en salas adecuadas. EI grado de cumplimiento de este aspecto es bueno.

b) Medir y registrar las dosis que se imparten a los pacientes. El cumplimiento es en general escaso.

c) Para los profesionales se aplican limites de dosis ocupacionales que no se deben sobrepasar. EI cumplimiento en el uso de los dosimetros y el riesgo radioldgico
es mejorable.

En nuestro medio:

a).- Los equipos radioldgicos que se utilizan en nuestra unidad intervencionista son adecuados y disponen del equipamiento necesario para cuantificar la radiacion
emitida y estimar la dosis de radiacion impartida a cada paciente en cada procedimiento.

b).- La d05|metr|a al paciente derivada de los parametros del sistema es posible pero no se registra sistematicamente. Aun cuando en los equipos actuales dicha
posibilidad existiria, dicha informacion es temporal, y no queda archivada en el historial del paciente.

c).- No existe una planificacién que aun fijando como prioridad el objetivo clinico, busque optimizar la dosis de los pacientes y de los profesionales.

Cuestiones planteadas:

1.- ¢Estamos irradiando a los pacientes los estrictamente necesario?.

2.- ¢Estamos trabajando con un nivel de riesgo radiolégico “razonable” para el equipo sanitario que participa en el procedimiento?.

3.- ¢Podriamos reducir estos riesgos sin comprometer la calidad de nuestro trabajo?.
4_- (Estamos cumpliendo la normativa de medida y registro de dosis estimadas impartidas a

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Creaci6n de una base de datos a ser posible en el servidor del Hospital Universitario Miguel Servet, para el
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 571

MEJORA DE LA PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE SOMETIDO A CATETERISMO CARDIACO: EVALUACION DE LA SITUACION ACTUAL, CREACION DE BASE DE
DATOS DOSIMETRICA DE PACIENTES Y ADOPCION DE MEDIDAS PROTOCOLIZADAS PARA INCREMENTO DE SU SEGURIDAD RADIOLOGICA

registro de dosis estimada recibida por cada paciente.
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. Disminucion de las dosis recibidas por pacientes adultos, pediatricos y operadores.
. Sensibilizacion del personal sobre la importancia de evitar las exposiciones no justificadas y de protegerse adecuadamente frente a la radiacion.

Introduccién en la protocolizacion de los procedimientos, el concepto de radio proteccion, de forma que la seleccién de las proyecciones, la magnitud de la dosis,
uso de escopia o cineangiografia, hagan que la radiacion que incida sobre los paciente y el conjunto del equipo sea la minima necesaria.

Elaboraciéon de un “Decalogo de buenas practicas™ en el uso de la radiacion.

Potenciar el uso de barreras protectoras, tanto fijas como méviles.

Desarrolar mecanismos de deteccion y analisis para valorar disfuncion que pueda perjudicar a pacientes y profesionales con el fin de establecer ciclos de mejora

que Ileven a su correccion.

8.

10.

7

\IOJU'I-b(.\)I\)
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9.

Registro permanente e inclusion en historia clinica de la dosis estimada recibida por el paciente en cada procedimiento. o )
Deteccion precoz de enfermedades en pacientes derivadas de la exposicion a radiaciones e incluirlas como posible riesgo en el consentimiento informado.

METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Recogida de datos dosimétricos en los pacientes y en operadores.
Formar un equipo de mejora multidisciplinar orientado a la radioproteccién y a la recogida de datos.
Analizar los procedimientos identificando puntos débiles (Diagrama de Isikawa) en el equipo de mejora y consensuar en la seccion.
Diseflar un plan de actuacion global y acciones concretas en funcion de los problemas detectados.
Realizacion de programas informativos y formativos en materia de proteccion radioldgica para operadores.
Conservacioéon y plan de renovacién de equipos.
Analizar resultados y puesta en marcha de acciones de mejora.

INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Evaluacién de las dosis recibidas por cada paciente.
Tasa de cumplimentacion de datos.
Seguimiento comparativo de los registros.
Relacion de nimero de sesiones informativas realizadas y porcentaje de profesionales del servicio que han recibido formacion.
Analisis de los items recogidos en las hojas de registro.

DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. FECHA DE INICIO: Abril de 2011

FECHA DE FINALIZACION: Abril de 2012

10
20
30
40

10.

11.

Trimestre: Formar equipo de mejora e iniciar registro de datos. _
Trimestre: Plan de actuacion y programas de formacién e informacion.
Trimestre: Evaluacion de dosis de pacientes y de operadores.

Trimestre: Analisis de datos obtenidos y puesta en marcha de acciones de mejora.
PREVISION DE RECURSOS.
- ORDENADOR PORT AT Il - o o o ottt e e e e e e et e et e e e em e e e em e e eeea e 600 €
Total ... i 600 €

OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 051

INICIACION DE LA ACREDITACION DE LOS ALCANCES EN LA SECCION DE HEMOSTASIA DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA SEGUN NORMA UNE-EN
1ISO 15189

2. RESPONSABLE .......... NURIA FERNANDEZ MOSTEIRIN
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORRES GOMEZ MANUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- LATORRE MARCELLAN PEDRO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- GUERRA GRASA MARIA PAZ. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- BOCOS_TERRAZ ESTHER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- MONTANES GRACIA MARIA ANGELES. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPA
- RUBIO FELIX DANIEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Norma UNE-EN ISO 15189 Laboratorios Clinicos. Requisitos particulares relativos a la calidad y la competencia
permite llevar a cabo de manera eficaz la implantaciéon de un sistema de calidad en los laboratorios clinicos. La norma abarca tanto los aspectos técnicos como los
aspectos de gestion, incluyendo la satisfaccion de las necesidades de todos sus clientes, asi como el cumplimiento de los requisitos legales. Desde octubre de 2006,
el proyecto de acreditacion se convierte en objetivo del Salud para todos los laboratorios de Aragoén.

El proceso de acreditaciéon se inicié en el afio 2006 con el apoyo de una consultora y ha culminado la primera fase con la realizaciéon de la auditoria externa por
parte de ENAC con resultado satisfactorio. ENAC evalla regularmente a las entidades acreditadas, comprobando que mantienen su competencia técnica mediante visitas de
seguimiento y auditorias de reevaluacion. Nuestra oportunidad de mejora se basa en la ampliacién a nuevos alcances en concreto los referidos al estudio de béasico de
hemostasia. La ampliaciéon implica a todo el personal facultativo del laboratorio y a la gran mayoria del personal técnico.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EIl objetivo final sera conseguir la acreditacién ENAC para los nuevos alcances propuestos (estudio basico de Hemostasia) en
el Laboratorio de Hematologia.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. < Revisar e implantar los procedimientos de calidad correspondiente a la Norma UNE-EN 1SO 15189.

Realizar los procedimientos técnicos de analisis de los nuevos alcances

Validacién de las técnicas analiticas de los nuevos alcances.

Impartir talleres al personal adscrito a las unidades de los diversos alcances del laboratorio.

Idear e implantar los registros técnicos.

Idear e implantar los registros de calidad. Realizaciéon de controles externos para todos los parametros del alcance de la acreditacion.

Documentacién elaborada autorizada.

Verificacion de la implantacion y funcionamiento correctos de los registros técnicos por parte del responsable técnico de cada seccion.

Verificacion de la implantacion y funcionamiento correctos de los registros de calidad por parte del responsable de calidad del Servicio de Hematologia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. ? Revisar, e implantar los procedimientos de calidad correspondiente a la I1SO 15189: Implantados No/Si
? Realizar los Procedimientos Técnicos de Analisis: Realizado No/Si

? Formacion del personal adscrito (N© personas formadas/N°® personas adscritas a los alcances)*100 ND=>70%

? Realizar los registros técnicos (N°© de registros realizados/N® registros totales previstos)* 100 ND=>70%

? Realizar los registros de calidad (N°© de registros realizados/N® registros totales previstos)* 100 ND=>70
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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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 051

INICIACION DE LA ACREDITACION DE LOS ALCANCES EN LA SECCION DE HEMOSTASIA DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA SEGUN NORMA UNE-EN
1ISO 15189

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. ? Realizar los procedimientos técnicos de analisis: Febrero — Mayo 2011
Idear e implantar los registros técnicos: Mayo-Julio 2011

Idear e implantar los registros de calidad: Mayo-Julio 2011

Auditoria interna: Mayo-Junio 2011

Auditoria externa ENAC: Noviembre-Diciembre 2011

RVEIV IRV

10. PREVISION DE RECURSOS.

B o) ool ] 0] =0 (0] o= ¥ XY o= L a1 ol 400 €
- Material de OFICENa ... ...t eieeeeeeee e eaeann 400 €
- Sistemas Almacenaje de Datos . .. ... ..ot e eaaaaaan 300 €
S 1 aTe3 ol o o3 o] a 07T oo | ol == L 300 €

Total ... i iiiaio. 1.400 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 398

MEJORA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS MEDICOS QUE LO ATIENDEN DENTRO Y FUERA DEL HOSPITAL, SOBRE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE ANTES Y DESPUES DEL IMPLANTE DE STENT CORONARIO

2. RESPONSABLE .......... MARIA CRUZ FERRER GRACIA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA/HEMODINAMICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OLIVER VALCALCER EVA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE HEMODINAMICA
- SANCLEMENTE JIMENEZ SUSANA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE HEMODINAMICA
- GALACHE OSUNA JOSE GABRIEL. MEDICO/HEMODINAMISTA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA/HEMOD INAMICA
- SANCHEZ INSA ESTHER. MIR CARDIOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CARDIOLOGIA
- GUILLEN MARTA. MIR CARDIOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO CARDIOLOGIA
- MARTIN PURIFICACION. ENFERMERA/SUPERVISORA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA/HOSPITALIZACION
- MOYANO BENITO GREGORIO. MEDICO/CARDIOLOGO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA/HOSPITALIZACION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La angioplastia coronaria, habitualmente con implante de Stent, es el procedimiento terapéutico intervencionista
en cardiologia mas frecuente. En nuestro hospital (HUMS), en los dos ultimos afios se han implantado aproximadamente dos mil stents coronarios. Su beneficio en mejora
de la calidad de vida y en muchos casos en supervivencia estad demostrado, pero la presencia de material metédlico dentro de la arteria exige la utilizacién de doble
antiagregacion (AAS+ Clopidogrel) durante un periodo prolongado de tlempo para evitar el riesgo de trombosis del Stent. Este tratamiento, siempre que sea posible,
debe 1niciarse antes del procedimiento y extenderse al menos durante un afio tras el mismo, ya que aunque el riesgo de trombosis acumulada con el uso de stents
farmacoactivos “s6lo” es del 2% a los 3 afios la trombosis de Stent conlleva tasas de mortalidad del 15-45% segun las series. El periodo de mayor riesgo de trombosis,
tanto para los stents liberadores de farmacos como para los convencionales, es durante el procedimiento y en las primeras 24h (trombosis aguda del stent). Con el fin
de minimizar este riesgo se recomienda la instauraciéon previa de la doble antiagregacion.

El afio 2010 iniciamos un proyecto que hacia especial hincapié en la doble antiagregacion tras la implantacion de un stent liberador de farmacos, pero todavia
lIlegan pacientes (sobre todo ambulantes) sin el tratamiento adecuado pre-procedimiento, lo que obliga en algunos casos a la repeticion del cateterismo una vez
alcanzados los niveles tedricos de antiagregacion deseables.

El uso adecuado del tratamiento antiagregante es el primer factor preventivo de trombosis del Stent, pero en ocasiones los pacientes portadores no son
conscientes de la importancia de la continuidad del tratamiento. En otras ocasiones son los facultativos los que no prescriben el tratamiento con la antelacién
suficiente, o bien indican la supresion del tratamiento antes de intervenciones quirudrgicas electivas, odontoldégicas, o maniobras que pueden conllevar riesgo de
sangrado (exploraciones endoscépicas y/o biopsias).

El problema ha sido detectado en las unidades de hemodinamica y recogido en un registro multicentrico de pacientes portadores de Stent recubierto en el que
participa nuestra unidad (Registro ESTROFA) y publicado en JACC 2008; 51; 986-990. Un 31.6% de los pacientes registrados con trombosis del Stent, no estaban tomando
el tratamiento antiagregante prescrito. Las razones mas frecuentes fueron: Decisidn del paciente, Sangrado, Intervencidn quirurgica_ y reaccion alérgica.

Una informacién mas amplia y mejor sobre la importancia del tratamiento antiagregante antes de una angioplastia, pero especialmente después de la misma,
tanto del paciente portador de Stent como de los profesionales de otras especialidades, que puedan indicar la supresion de la misma, podria mejorar los resultados de
la intervencion coronaria disminuyendo las complicaciones mayores durante el procedimiento y en el seguimiento.

La Secciéon de Hemodinamica de la SEC, elabor6 materiales en este sentido que precisan de adaptacién para conseguir una mayor difusiéon y eficacia informativa
en pacientes y profesionales y que dichas acciones puedan ser evaluadas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Actividades realizadas:
- Intervencién oral breve al final del procedimiento/Stent sobre la importancia de seguir correctamente el tratamiento.
- Inclusion en el informe de alta del tipo, dosis y duracion del tratamiento antiagregante. Con nota final que indica que se adjunta informacion
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 398

MEJORA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS MEDICOS QUE LO ATIENDEN DENTRO Y FUERA DEL HOSPITAL, SOBRE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE ANTES Y DESPUES DEL IMPLANTE DE STENT CORONARIO

complementaria.

- Taller: ¢(Qué hacer con el paciente con un stent coronario? Dirigido a profesionales de Atenciodn Primaria implicados en proyecto para implantar un Sistema de
Calidad en los Equipos de Atencién Primaria, basado en la norma 1SO 9001. En el taller se traté especialmente el problema de la antiagregacion con informacion y
realizacién de casos préacticos por los asistentes.

- Difusion entre los profesionales asistentes al taller y el la documentacidon incluida en el curso para su difusion en los EAPs de material informativo sobre
el riesgo trombético del stent en ausencia de tratamiento antiagregante (cartas a profesionales, odontélogos, carnet del paciente, etc.).

Resultados de los indicadores:
- Pendiente elaboracion soporte informativo para profesionales.
Pendiente elaboracién soporte informativo para pacientes (se han utilizado soportes “antiguos” de la Seccién de Hemodinamica de la Sociedad Espafiola de
Cardlologua_
Aspectos pendientes:
- Existencia de tarjeta especifica para pacientes.
- Existencia de hoja especifica disefiada para profesionales.

Recursos utilizados:

- Pacientes: intervencion oral durante y después del procedimiento.

- Pacientes: inclusion de recomendaciones en el informe de alta sobre la duracion de la doble antiagregacion.

- Profesionales: charla-taller dirigida a profesionales de EAPs y entrega de soportes informativos entre los asistentes al taller para difusiéon en CS.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Los objetivos de nuestro proyecto son:
Objetivos:

1.Mejorar la informacidn de los profesionales de la salud sobre los beneficios de iniciar la doble antiagregacion antes del procedimiento intervencionista.
2_Mejorar la informacion del paciente con Stent coronario farmacoactivo de la necesidad de llevar doble antiagregacion durante un afio post-implante

3.Mejorar la informacion al paciente sobre los riesgos de suspender la doble antiagregacidn antes del afio post-implante de un Stent farmacoactivo.

4.Mejorar la informacion de los profesionales de la salud sobre los riesgos de suspender el tratamiento _antiagregante en pacientes con stents farmacoactivos.
5. Mejorar la informacién de los profesionales de las especialidades quirdrgicas, anestesistas, intensivistas, sobre los riesgos de suspender el tratamiento
antiagregante en pacientes con stents farmacoactivos.

6.Incluir en el informe de alta recomendacién sobre la duracién del doble tratamiento antiagregante.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.-Elaboracion contenido informativo para profesionales: “Riesgo trombdtico en pacientes con Stent recubierto”.
Responsables: Dras. Ferrer Gracia y Sanchez Insa.
2_.- Elaboracioén contenido informativo para profesionales: Stent coronario: Recomendaciones ante procedimientos quirurgicos y odontolégicos.
Responsables: Dres. Galache Osuna y Guillén Marzo.
3.-Elaboracién contenido informativo para pacientes: ;Por qué el tengo que tomarme las pastillas? ;Qué pasa si las dejo?
Responsables: Dra. Sanchez Insa; DUE: Oliver Valcarcel
4 _-Elaboracion recomendaciones al paciente con Stent farmacoactivo.
Responsables: Dra. Ferrer; DUE: Sanclemente Jimenez
5_-Impresioén tarjetas-carnet del paciente con Stent.
6.-Impresion/Intranet hoja informativa profesionales.
Responsable: Equipo de mejora.
7.-Intervencioén oral breve al final del procedimiento/Stent sobre la importancia de seguir correctamente el tratamiento.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 398

MEJORA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS MEDICOS QUE LO ATIENDEN DENTRO Y FUERA DEL HOSPITAL, SOBRE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE ANTES Y DESPUES DEL IMPLANTE DE STENT CORONARIO

Responsable: Equipo de mejora.

8.- Entrega de la tarjeta-carnet informativo

Responsable: Purificacion Martin/ Equipo de mejora.

9_.-Inclusioén en el informe de alta de tipo, dosis y duracién del tratamiento antiagregante. Nota final que indica que se adjunta informacién complementaria.
Responsable: Dr. Gregorio Moyano Benito

10.-Entrega de hoja informativa para M de Familia junto con informe clinico al alta del paciente: Purificacion Martin/Equipo de mejora

11.- Coordinacién con Farmacia para que todos los pacientes portadores de Stent coronario dispongan al alta de medicacion antiagregante (Clopidogrel) suficiente para
que no se produzcan interrupciones en el tratamiento derivada de los tramites administrativos para su dispensacion.

Responsables:

Dr. Gregorio Moyano Benito y DUE Purificacion Martin (Supervisora).

12.- Taller para EAPs: MC Ferrer y Equipo de mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores: Objetivo 2011
1.-Existencia de tarjeta especifica para pacientes.
2.-Existencia de hoja disefiada para profesionales.
3.-Pacientes que toman doble antiagregacién antes del procedimiento intervencionista.
4 _-Pacientes con Stent farmacoactivo en los que figura en el informe de alta la duracioéon del tratamiento antiagregante.
Evaluacion indicadores:
1.-Elaboracioén soporte informativo para profesionales SI/NO
2.- Elaboracién soporte informativo para pacientes SI1/NO
Para 1 y 2 no procede formula. Se evaluara como positiva o si el que se hayan disefiado los soportes informativos.
3.- Indicador: Pacientes remitidos para coronariografia por clinica de cardiopatia isquémica o isquemia inducible, que lIlevan tratamiento con doble antiagregacion
antes de la coronariografia diagnéstica.
Formula del Indicador: Pacientes remitidos para coronariografia con sospecha de cardiopatia isquémica que llevan antes de la coronariografia AAS + Tienopiridina /
Total de pacientes remitidos para coronariografia con sospecha de cardiopatia isquémica x 100.
4_- Indicador: Pacientes con Stent farmacoactivo en los que figura en el informe de alta la duracién del tratamiento antiagregante.
Formula del Indicador: Pacientes con Stent recubierto y duracion AAS +Tienopiridina en informe alta /pacientes con Stent recubierto x 100.
Estandar: 95%. Objetivo 2010: 90%.
Fuente de datos: Base Artemisa para pacientes con Stent recubierto +Historia clinica/lntranet altas
Evaluacion: Anual.
Responsable: Dra. Ferrer Gracia

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Duracion del proyecto: Marzo de 2011 - Marzo de 2012

1-Elaboracion contenido informativo pacientes: Marzo-Junio de 2011.
2-Elaboracion contenido informativo profesionales: Marzo-Junio de 2011.
3-Impresioéon hoja/folleto profesionales color
Junio —Septiembre de 2011.
4-Impresion carnet pacientes color.
Junio —Septiembre de 2011.
6- Inclusién recomendaciones informe alta
Junio-Diciembre 2011.
7-Entrega soportes informativos pacientes /profesionales. Septiembre-Diciembre 2011.
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 398

MEJORA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS MEDICOS QUE LO ATIENDEN DENTRO Y FUERA DEL HOSPITAL, SOBRE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE ANTES Y DESPUES DEL IMPLANTE DE STENT CORONARIO

10. PREVISION DE RECURSOS.

- MATERIAL DE IMPRENTA/PAPELERIA . . e e e e i ieeee e iceeaa e meeeaaamenn 800 €
= ORDENADOR .ttt it i i e e e a e maaeeeaaaeeaaaeeemaaaeeaaaaanan 600 €
Total ... i 1.400 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 062

FREVALENCIA Y MANEJO DE LA PATOLOGIA OFTALMOLOGICA MAS FRECUENTE EN ATENCION PRIMARIA

2. RESPONSABLE .......... ANTONIO FERRERAS AMEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIL ARRIBAS LAURA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
- CALVO PEREZ PILAR. MIR. DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA ZARAGOZA 2. ATENCION PRIMARIA
- PABLO JULVEZ LUIS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
- FERNANDEZ TIRADO FRANCISCO JAVIER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
- GOMEZ MARTINEZ MARIA LUISA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
- FERRANDEZ ARENAS BLANCA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERISTARIO MIGUEL SERVET. OFTALMOLOGIA
- MORALES OSCAR. ENFERMERO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. PAC

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La oftalmologia es una especilalidad médica muy peculiar, pues su campo abarca todo lo relacionado con el sistema
visual, y dentro de éste, basicamente estudia la fisiologia y patologia del globo ocular y de sus anejos. También utiliza métodos diagnésticos muy especificos, que
s6lo estan disponibles en las consultas especializadas. Por ello, los conocimientos que los médicos no oftalmélogos tienen de esta especialidad son, en las mas de
las ocasiones, rudimentarios.

Contrasta esta falta de conocimiento practico de la oftalmologia con la elevada frecuencia con que la patologia oftalmoldgica se presenta en las consultas de
medicina general y atencién primaria. Por ejemplo, nos fijaremos en lo facil que resulta a cualquier médico solicitar un examen de fondo de ojo.

Por otro lado, en Atencién primaria se ha ido mejorando mucho, mediante un esfuerzo modernizador en toda la estructura y un importante esfuerzo en los recursos
humanos. Los centros de salud se han dotado de material imprescindible, como oftalmoscopios.. Esto ha ido promoviendo un movimiento investigador, docente y de
formacidén continuada.

Habitualmente, la especialidad oftalmoldgica ha sido concebida como un ente excesivamente complejo y especifico de la medicina, y en el que s6lo los oftalmélogos
saben adentrarse y establecer diagnésticos y tratamientos oportunos y acertados.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Nos gustaria iniciar una linea de comunién con los médicos de atencion primaria en relacion a la valoracion, exploracion y
tratamiento de las patologias mas frecuentes y accesibles para un centro de atencién primaria en el terreno de la_oftalmologia. De esta manera, podrlamos colaborar
con ellos impartiendo charlas, desarrollando talleres e incluso elaborando guias de préactica clinica para el manejo mas sencillo, accesible y oportuno para los
médicos de atenciodn primaria en Aragon. Querriamos que deje de producir cierto respeto e inseguridad explorar y tratar cualquier patologia basica en el ojo y anejos.
Y aprender los signos claves para saber derivar de forma oportuna al paciente con un problema oftalmolégico.

Y también con esta iniciativa, pretendemos que nuestros servicios de urgencias no se vean desbordados, como lo estan siendo, de patologia menor que pueda ser
valorada y tratada en atencidn primaria.

Para todo ello, necesitaremos la colaboracién de personal de nuestro servicio de Oftalmologia, y por supuesto la colaboracion de médicos y personal de enfermeria de
atencioén primaria del sector I1.
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ANexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 062

FREVALENCIA Y MANEJO DE LA PATOLOGIA OFTALMOLOGICA MAS FRECUENTE EN ATENCION PRIMARIA

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Los componentes del equipo nos encargariamos de impartir charlas, talleres y mantener una via de contacto abierta (telefonica
o0 via internet), para poder resolver aquéllas dudas que fueran sugiendo en este campo.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Encuesta a los médicos de atencién primaria sobre la valoracion propia sobre el manejo de los pacientes que acuden con
problemas oftalmolégicos a sus consultas.

Observacion de patologia derivada desde atencién primaria a oftalmologia en los centros de especialidades y nuestro servicio de urgencias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Nuestra prevsion en comenzar cuanto antes con el contacto con los coordinadores de los centros de salud para empezar las
actividades. Y calculamos que el tiempo estimado para la realizaciéon del proyecto y valoracién de resultados podria oscilar entre 6 y 12 meses.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
Cambiar responsable y equipo
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 568

IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE ENFERMERIA QUIRURGICA EN LA U.R.P.A Y/O UNIDAD DE REANIMACION EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA, HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO Y HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2. RESPONSABLE .......... CARMEN FRANCO FERNANDO
Profesi6n ........ ENFERMERIA
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CATALA MARTINEZ MARIA LUISA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. BLOQUE QUIRURGICO
- VALLEJO LOPEZ AMPARO. ENFERMERIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA. BLOQUE QUIRURGICO
- ROSES MONFORT ELENA. ENFERMERIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA. BLOQUE QUIRURGICO
- BARA MACHIN GLORIA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. BLOQUE QUIRURGICO
- MARTINEZ MORENO MARIA JESUS. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. BLOQUE QUIRURGICO
LOPEZ LACASTA CONCEPCION. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. 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 diagnosticos, intervenciones y actividades enfermeras que se realizan a los pacientes quirirgicos en
la U.R.P.A y/0 Unidad de Reanimacion en los hospitales de la Comunidad. Una vez unificado el registro de estas unidades y previo a su implementacion es necesario
cualificar a las enfermeras quirurgicas del Hospital Royo Villanova, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y Hospital Universitario Miguel Servet para su
correcta cumplimentacion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Registro de enfermeria de la U.R.P.A y/o Unidad de Reanimacién consensuado con diagnésticos, intervenciones y actividades
enfermeras.

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 quirudrgico.
Favorecer la actualizaciéon e intercambio de conocimientos basados en la evidencia de los profesionales de enfermeria quirdrgica de todos los hospitales de la
Comunidad.
Cualificacion de la enfermeria quirurgica de estos hospitales para una correcta cumplimentaciéon del registro.
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. Impartir formaciéon a los grupos en diagnésticos enfermeros Nanda, intervenciones (NIC), y resultados (NOC).
3. Impartir formacidén para cumplimentar correctamente el registro.
4. Implementar el registro.
5. Medicién de la implementacioén.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Realizacion de al menos 4 sesiones de formacion en taxonomia enfermera.

Realizacion de al menos 4 reuniones con acta de presentacion del registro a enfermeras quirldrgicas del Hospital Royo Villanova, Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa y Hospital Universitario Miguel Servet.

% de profesionales cualificados del BQ

% de registros cumplimentados.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 568

IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE ENFERMERIA QUIRURGICA EN LA U.R.P.A Y/O UNIDAD DE REANIMACION EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA, HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO Y HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Mayo 2011. Formaciodn de grupos de trabajo.
2. Junio 2011. Formaci6n en taxonomia enfermera.
3. Octubre 2011. Presentacioén del registro de la unidad de acogida.
4. Noviembre 2011. Implementacioén del registro.
5. Enero 2012. Medicion de la implementacion

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
QUITAR Alicia sanz
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|MEJORA DE LA GESTION DE USUARIOS Y CONTRASENAS EN LAS APLICACIONES INFORMATICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2. RESPONSABLE .......... MARIA PILAR GARCIA GIL
Profesion ........ OTROS
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. INFORMATICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ VAL ADORACION. INFORMATICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA
- GIMENEZ GIL RAFAEL. INFORMATICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA
- LORENTE BAIGORRI ALFREDO. INFORMATICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA
- SALAS CLAVER DOLORES. INFORMATICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA
BAILO MASTRAL PABLO. INFORMATICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA
- HERRANDO BLASCO JESUS. INFORMATICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA
- GERONA INIGUEZ BLANCA. INFORMATICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. INFORMATICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Este proyecto se presenta como continuacion del ya presentado el afio anterior. La implantaciéon de aplicaciones y
herramientas TIC en el Hospital conlleva una importante carga de trabajo en el ambito de la gestiéon de usuarios en estas aplicaciones. A destacar la dificultad de
este trabajo en cuanto se iIncorpora personal con elevada rotacidon en sus puestos de trabajo, y la importancia de velar por la confidencialidad en el acceso a los
datos de caracter personal.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Las actividades desarrolladas durante el afio 2010 se centraron en el desarrollo de una aplicacién de gestion de usuarios,
y en la implantacion del procedimiento de validacion contra AD-Salud de nuevas aplicaciones y de la intranet, de forma que se consiguiese la unificacion de usuarios
y contrasefias para el personal que utiliza distintas herramientas. Precisamente el numero de usuarios de intranet contra AD se considera como indicador de este
proyecto, puesto que se trata de una aplicacidna ampliamente utilizada, y segun la metodologia empleada todos los usuariso que cambian su validacién en Intranet
cambian en el resto de aplicaciones. El afio pasado se evalu6é en un 40% el porcentaje obtenido, persiguiéndose este afio un 90%.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Como se indica en el apartado anterior, un 90 % de usuarios de Intranet validando contra AD y con unificacion de contrasefias
en el resto de aplicaciones. Asimismo se pretende reducir el nimero de usuarios genéricos para aplicaciones antiguas que no permiten validaciéon contra AD como
HP-HIS, y actualizar el procedimiento de bajas de usuarios mediante la integracion con las aplicaciones de RRHH (SIRHGA y/o GPT).

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Revision y analisis de las tareas realizadas y resultados obtenidos el afio anterior en esta area. Responsable del Servicio
de Informatica.

2.- Revision del protocolo de creacién de nuevos usuarios y unificacién de identificacion de acceso a las aplicaciones implantados el afio anterior. Responsable del
Servico de Informatica.

3.- Unificacioén de usuarios ya existentes, de forma individual, que se validen contra la Base de Datos y soliciten de nuevo usuario u olviden sus accesos. Personal
del Servicio de Informatica.

4.- Planificacion y desarrollo del proceso de unificacion de usuarios ya existentes por Servicios y/o Unidades de Enfermeria. Adoracion Martinez Val

5.- Sustitucion del actual modelo que firman los usuarios para el acceso a aplicaciones por el modelo centralizado por SALUD. Analisis y difusion del mismo. Personal
del Servicio de Informatica.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 138

|MEJORA DE LA GESTION DE USUARIOS Y CONTRASENAS EN LAS APLICACIONES INFORMATICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

6.- Analisis de viabilidad para implantacién de un protocolo para la gestion de bajas de usuarios, en funcidon de las posibilidades técnicas de integracion con la
aplicacion de RRHH. Rafael Giménez Gil

7.- Incorporacién de nuevas aplicaciones a la validacién contra AD-Salud (Anatomia Patolégica, Farmacia, Laboratorio...). Alberto Beamonte, Alfredo Lorente,
Adoracién Martinez Val.

8.- Sustitucién de usuarios genéricos por usuarios personalizados en HP-HIS en funcién de posibilidades técnicas y de gestién de personal en los servicios de
Archivos, Admision y Radiodiagnéstico. Adoracion Martinez Val.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de usuarios de Atencién Especializada que en la Intranet se validan contra AD-Salud. Consideramos este
indicador como muy significativo para la obtencién de usuarios con unificacion de identificacion y contrasefia, puesto que desde esta aplicacion se realiza la gestion
de usuarios y al unificar en éste se unifican de forma sistematica el resto de accesos.

Tendremos una grafica de control donde analizaremos si mensualmente hemos alcanzado la cuota convenida hasta conseguir el 90% estipulado a 31 de diciembre de 2011.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La duracién prevista es todo el afio 2011.

- Enero a Marzo: Revision de resultados obtenidos y del protocolo de actuacion.

- Abril - Octubre: Integracion nuevas aplicaciones, revision de usuarios genéricos en HP-HIS
- Octubre-Diciembre:Estudio de viabilidad de integracién de bajas con aplicaciéon de RRHH.

- Octubre-Diciembre: Revision de usuarios residuales de Intranet no validando contra AD.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Auriculares inalambricos para atencion teléfonica .........ciiiiimimiiiinaannn 1.000 €
Total ... i 1.000 €

11. OBSERVACIONES. Tanto por las caracteristicas del Servicio de Informatica como por el alcance de este proyecto en el mismo, se considera necesario contar con todo
el personal del Servicio. Por ello, se han hecho constar 10 componentes en el equipo de mejora, a pesar de la limitacién de 1 responsable mas 7 componentes.

OBSERVACIONES del SECTOR
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|IMPLANTACION DE LA BIOPSIA CORIAL PARA ESTUDIO CITOGENETICO FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION

2. RESPONSABLE .......... PILAR GARRIDO FERNANDEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LERMA PUERTAS DIEGO. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- PEREZ PEREZ PILAR. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- SAVIRON CORNUALLE RICARDO. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA
- CALVO MARTIN TERESA. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GENETICA
- ALCAINE VILLARROYA MARIA JOSE. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GENETICA
- BASSECOURT SERRA MERCEDES. MEDICO/A. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. GENETICA
- VAL PINOS CONCEPCION. AUXILIAR DE ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. OBSTETRICIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el afio 2010 se implanta en nuestro servicio el screening combinado del primer trimestre como estrategia para el
diagnéstico prenatal de anomalias cromosémicas, mejorando sensibilidad diagnéstica y reduciendo la tasa de falsos positivos con relacién a la anterior estrategia de
cribado( pasando del 60% de tasa de deteccion y 8% de falsos postivos al 90% de deteccion y 3-5 de falsos positivos) obteniendo ademas el resultado de dicho
screening entre la 11 y 14 semanas de gestaciéon, es decir de manera mas precoz, ventaja que en estos momentos no es aprovechada, por la realizacién de amniocentesis
a partir de la semana 16, lo que conlleva retraso en el diagnéstico de anomalias cromosémicas hasta las 18 - 20 semanas de gestacioén, habiéndose iniciado el
proceso de screening y diagnéstico de anomalia cromosémica desde la semana 9 a 13,6.

En resumen, el sreening combinado del primer trimestre tiene como principales ventajas la_ elevada sensibilidad y la precocidad con la que permite conocer que
gestaciones son de alto riesgo de padecer alguna anomalia cromosomica y de esta manera abrir la posibilidad tanto de aplicar ténicas invasivas, biopsia corial, como
de interrumpir las gestaciones afectas, de manera mas precoz.

En el momento actual la indicacion de realizar biopsia corial, esta limitado al diagnéstico de enfermedad monogénica y la obtencidon de muestra se realiza via
abdominal.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con la implantacién de la biopsia corial para estudio citogenético se espera obtener mas precozmente el diagnéstico de
anomalia cromosomica, lo que conllevaria realizar procedimientos de ILE , en los casos con anomalias, con menor edad gestacional, menos complicaciones médico
quirurgicas por el procedimiento y menor coste econémico.

Ademas la obtencion de vellosidades coriales en gestantes cuya placenta se implanta en cara posterior uterina, es necesario abordar la via vaginal para la obtencion
de la muestra para estudio, via para la cual en este momento no estamos capacitados.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.Revisién — Actualizacion del protocolo de la biopsia corial para el estudio citogenético.

Responsables Dra. P. Garrido. Dra. Calvo

2.Consensuar protocolo, todo el equipo.

3. Capacitacion de personal de las dos unidades clinicas participantes en el proyecto de mejora, para realizar biopsia corial transcervical y estudio de vellosidades
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|IMPLANTACION DE LA BIOPSIA CORIAL PARA ESTUDIO CITOGENETICO FETAL EN EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Recogida de datos: Base de datos de técnicas invasivas de la Unidad ya existente desde el afio 2004.
Indicadores:

1. Realizacion de protocolo y consensuar con el equipo de DP: si / no
2. % de biopsias realizadas del total de técnicas invasivas.
3. Tasa de complicaciones :
Indice de pérdidas fetales post-procedimiento (1%)
Fracaso en la obtencion de volumen de muestra adecuada(l%)
% de amniocentesis post-BC indicadas por diagnéstico no concluyente (2%-3

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Protocolizar la biopsia corial para estudio citogenético
Consensuar protocolo, primer trimestre y segundo trimestre.

Capacitacion de personal de la unidad para realizar biopsia corial transcervical, primer y segundo trimestre
Poner en marcha biopsia transabdominal- transcervical y
Revisioén indicadores,tercer y cuarto trimestre.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Formacion

11. OBSERVACIONES. * En Formacién : Traslado a centro de referencia de biopsia corial (Hospital Clinic de Barcelona) de un miembro de la seccién de Diagnostico
Prenatal y Ecografia Obstétrica para curso de 8 dias(dos dias /semana/4 semanas consecutivas).

OBSERVACIONES del SECTOR
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|DETECCION PRECOZ DE LA CARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL DEL ANCIANO HOSPITALIZADO

2. RESPONSABLE .......... CARMEN GAVARA GIMENO
Profesion ........ TRABAJADOR SOCIAL
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CLERENCIA SIERRA MERCEDES. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA
- NAVARRO GARCIA PALMIRA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA
HERNANDEZ SANCHEZ ENRIQUETA. AUXILIAR ADMINISTRATIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA
- NOTIVOL HERNANDEZ ROSARIO. TRABAJADORA SOCIAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD TRABAJO SOCIAL
- DOMINGUEZ GARCIA SILVIA. TRABAJADORA SOCIAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL
- GARCIA SANDIN LUCIA. TRABAJADORA SOCIAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Entre las personas que realizan los cuidados informales a la persona dependiente habitualmente se puede
diferenciar alguna con una mayor implicacién y responsabilidad en los cuidados. Esta es conocida como cuidador/a principal que se define como la persona que
proporciona la mayor parte de la asistencia y apoyo diario a quién padece una enfermedad y también la que permite vivir en su entorno y de una manera confortable y
segura a una persona que por razones de edad o incapacidad no es totalmente independiente .

Los cuidadores informales proporcionan el 85% del cuidado que se presta en el domicilio, variando sus tareas en grado de complejidad y cantidad. En el perfil del
cuidador tenemos que la mayoria son mujeres (83%), superan los 60 afios, en su mayoria casadas (75%), comparten el domicilio con la persona cuidada en un 60 a un 80%,
y la rotacion familiar o sustitucion del cuidador principal por otros miembros de la familia es baja (20%). Los cuidadores de ancianos con deterioro cognitivo y
funcional dedican a las responsabilidades del cuidado un tiempo medio de 11 horas.

La relacion de cuidados en el paciente anciano con deterioro funcional y cognitivo es un proceso dinamico, cuyo curso puede ser variable y con diferentes
trayectorias: Cléasica: aumento de la sobrecarga de forma uniforme en el tiempo, bimodal: con dos puntas de sobrecarga; una al comienzo cuando se diagnostica la
enfermedad y se realiza la acomodacion de la familia al proceso de cuidados y otra en el estadio final en el que se preparan para la muerte del familiar; y
fluctuante: con cambios continuos en respuesta a los vaivenes en el estado del paciente y de los cuidadores.

Cuando en el transcurso del ingreso hospitalario, se valora un paciente y se inicia el camino a la dependencia, se produce esa *“acomodacion al proceso de cuidados”.
Sin embargo, el rol de cuidador/a sufre en la actualidad una fuerte presion derivada, por otra parte, de una mayor demanda de cuidados y un numero mayor de
colectivos mas dependientes (es el caso de los ancianos y discapacitados) y, por otra parte, de una menor disponibilidad de cuidadores/as.

Otros efectos derivados de la sobrepresién son los que se producen en el seno de la familia. Primero parece que refuerza los lazos existentes y estimula la
solidaridad, pero a veces ocurre todo lo contrario.La disfuncionalidad aparecida en las familias debida al cuidado informal realizado puede ser definitiva e
irreparable.

Es necesario detectar precozmente la carga sobre el cuidador con estrategias de orientacién, prevencién y manejo para la atencioén integral del proceso de
cuidados del paciente anciano dependiente cuando de produzca el alta hospitalaria, y con un enfoque intersectorial, multidisciplinario y continuado, que ayude a
reorganizarse a la familia a esa “acomodacién al proceso de cuidados”, evitando, en la medida de lo posible, la aparicién de estrés en el cuidador principal y su
repercusioén negativa sobre el paciente (incumplimiento terapéutico por una red familiar desestructurada, dificultades de atencién en el domicilio por cuidador
sobrepasado, reingresos hospitalarios por falta de apoyo diario, etc.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.



==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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 425

|DETECCION PRECOZ DE LA CARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL DEL ANCIANO HOSPITALIZADO

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se estima que un 15% de los pacientes ancianos dependientes valorados por la UVSS Zaragoza-Sector Il, con un situacién
funcional previa al ingreso Autonomia ABVD (Barthel > 90), posteriormente, y debido al impacto en la dependencia producida por la enfermedad y/o ingreso
hospitalario, sufren pérdida de capacidad funcional que supone una dependencia mayor .

Resultados a conseguir:

1. Identificar el cuidador principal del paciente dependiente.

2. Detectar de forma precoz el nivel de carga del esfuerzo del cuidador.

3. Intervencioén precoz a la gestién de las respuestas, analizando la magnitud de los cuidados, promoviendo los recursos personales del cuidador, y valorando
necesidad de apoyos externos.

Asimismo, incluyendo la valoracion de la carga del cuidador en el informe de derivacion de la U.V.S.S. se garantiza la continuidad asistencial en otros dispositivos
sanitarios (Hospital de Convalecencia, E.A.P. ...) para poder realizar el seguimiento y, por consiguiente, facilitando el mantenimiento del anciano en su entorno
habitual.

1. Seleccionar pacientes derivados a la UVSS > 80 afios.

2. ldentificar pacientes autonomia ABVD previa al ingreso con I. Barthel > 90 e identificacion pacientes dependencia ABVD en el momento valoracién I. Barthel < 60.
3.ldentificacion cuidador principal.

4 _ldentificacion precoz nivel esfuerzo en el cuidador principal, utilizando herramientas validadas y estandarizadas (ISC Robinson).

5. Transmitir informacién para continuidad cuidados a otros niveles asistenciales.

6.Disminuir ingresos hospitalarios pacientes dependientes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Poblacién diana: paciente > 80 afios valorados por la U.V.S.S. Zaragoza Sector 1l de los pacientes ingresados plantas
hospitalizacion del Hospital General.

1.Valoracion Integral: (1. Barthel previo al ingreso, ECRM, Test Pfeiffer, Escala valoracion sociofamiliar Gijon...). Responsables: Componentes de la UVSS del H.
Miguel Servet

2.Indice de esfuerzo del cuidador (Indice de sobrecarga ISC de Robinson). Responsable: Carmen Gavara

3_Registro casos. Responsable: Enrique Hernandez .

4 _.seguimiento mensual reingresos. Responsable:Carmen Gavara.

5. Transmision de la informaciéon a otros dispositivos a través del Informe de Valoraciéon.Responsable: Enriqueta Hernandez.
Actividades:

1. ldentificacion dificultades y posibilidades del cuidador principal.

2. Valorar apoyos externos al cuidador principal y gestién de los mismos.

3. Valorar impacto en la salud, proyecto vital, situacion laboral, ocio del cuidador.
4. Realizar entrevista familiar, si procede. Responsables Traba]adoras Sociales.
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5. Elaboracioén de un triptico informativo para orientacion recursos de apoyo a cuidadores. Responsables: Trabajadoras Sociales.

6. Inclusién informe valoracién UVSS, valoracién carga cuidador para continuidad asistencial en otros dispositivos sociosanitarios (Hospital convalecencia, E.A_P,
etc) .Responsable: Carmen Gavara.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Pacientes barthel previo > 90 y < 60 en el momento de la valoracién/Total pacientes valoracién por U.V.S.S.
N2 cuidadores principales de pacientes dependientes identificados/Total pacientes dependientes.

N© cuidadores principales con riesgo de sobrecarga/Total cuidadores principales identificados.

N® informes U.V.S.S. Test Robinson ISC/N® informes totales UVSS.

N® pacientes dependientes con cuidador principal sobrecargado que reingresan al mes.

abhwN

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Actividades 1-4 y 6-7: Abril-Diciembre 2011.
Elaboracion triptico: Abri-Mayo 2011.

Evaluacion indicadores: Mayo-Diciembre 2011.

Propuestas mejora: Diciembre 2011.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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2. RESPONSABLE .......... JESUS GIL BONA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUERTOLAS ORTEGA MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- GUERRERO PARDOS LUIS MIGUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- COTERA USUA IGNACIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- VAZQUEZ SANCHO MANUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
- GRACIA ARGACHAL DOLORES. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Mas de la mitad de las transfusiones tienen lugar en el contexto del paciente quirurgico(l). Aunque la sangre que
hoy disponemos es la_mas segura de todos los

tiempos, la transfusidon sanguinea sigue teniendo riesgos dificiles de erradicar completamente (2), asi como problemas de abastecimiento que aumentaran
presumiblemente en el futuro por las demandas sanitarias crecientes (3). Todo ello hace que tanto el empleo racional de los hemoderivados como la implementacién de
técnicas de ahorro de sangre deban ser una prioridad de la asistencia sanitaria actual. La anemia es muy frecuente en el contexto del paciente quirdrgico y, aunque
generalmente se produce por sangrado, puede estar presente ya en el preoperatorio. La prevalencia de anemia preoperatoria en cirugia oscila entre un 10-70%
dependiendo de la definicidén de anemia y del tipo de intervencién, siendo mas alta en algunas cirugias como la oncolégica, la ortopédica, o la cirugia cardiaca(4).
Existe evidencia cientifica suficiente de que la hemoglobina (Hb) preoperatoria es el principal factor predictivo independiente de transfusién sanguinea en
intervenciones de riesgo de sangrado moderado-alto (7,8). Probablemente esta sea una de las razones de que la anemia preoperatoria se asocie con mayor
morbi-mortalidad postoperatoria y mayor estancia postoperatoria (9,10).Asi, diagnosticar la anemia en el preoperatorio, y corregirla administrando hierro y/o agentes
estimulantes de la eritropoyesis, puede tener la doble ventaja de disminuir las transfusiones y reducir la morbi- mortalidad.

Por otra parte, no debemos olvidar que actualmente uno de los objetivos mas importantes en cirugia es el restablecimiento precoz de un nivel funcional adecuado
(deambulacién rapida, estancias cortas, rehabilitacién precoz) y que en su consecuciéon, el nivel de Hb postoperatoria puede jugar un papel esencial

(12,13,14). Las complicaciones inherentes a la transfusién nos han obligado a aceptar un umbral transfusional cada vez mas bajo (15), pero tras una pérdida
importante de volumen sanguineo a parte de la TSA pueden existir otras medidas para el tratamiento de la anemia postoperatoria, como el tratamiento con hierro o el
uso de estimulantes de la eritropoyesis.

De acuerdo con las recientes guias de NATA ( Network of advance in Transfusion Alternatives) los pacientes programados a cirugia electiva con riesgo moderado-alto de
sangrado periquirurgico deberian tener una determinacién de hemoglobina (Hb) y un metabolismo de hierro al menos 30 dias antes de la intervencion(16), para poder
corregir la anemia y el déficit de

hematinicos.

En nuestro centro, hasta el momento, ninguna medida especifica encaminada al ahorro de sangre en cirugia cardiaca ha sido instaurada.

Lo que el presente programa pretende es conseguir una reduccion significativa de la transfusion alogénica, y con ello la morbi-mortalidad post-operatoria, en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca a partir de la valoraciéon pre-operatoria de los mismos.

Bibliografia:

1- Llau JV, Bisbe E. Transfusion y hemostasia. Un compromiso ineludible de la anestesiologia moderna. Rev Esp Anestesiol Reanim 2003 (editorial).

2- Lozano M. Complicaciones no infecciosas graves de la transfusién. Med Clin 2002 (Barc);119:550-554

3- Wells A W, Mounter P J, Chapman C E, Stainsby D, Wallis J P. Where does blood go? Prospective observational study of red cell transfusion in north England. BMJ
2002;325:803

4- Shander A, Knight K, Thurer R, Adamson J, Spence R. Prevalence and outcomes of anemia in surgery: a systematic review of the literature. Am J Med. 2004;
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116:58S-69S.

5- Bisbe E, Castillo J, Sdez M, Santiveri X, Ruiz A, Mufioz M. Prevalence of preoperative anemia and hematinic deficiencies in patients scheduled for elective
orthopedic surgery. TATM 2009;

6- Guralnik JM, Eisenstaedt RS, Ferrucci L, Klein HG, Woodman RC. The prevalence of anemia in persons aged 65 and older in the United States: evidence for a high
rate of unexplained anemia. Blood 2004; 104: 2263-8

7- Aderinto J, Brenkel 1J. Pre-operative predictors of the requirement for blood transfusion following total hip replacement. J Bone Joint Surg Br. 2004; 86:970-3.
8- Garcia Erce JA, Solano VM, Cuenca J, Ortega P. La hemoglobina preoperatoria como uUnico factor predictivo de la necesidad transfusional de la artroplastia de
rodilla. Rev Esp Anestesiol Reanim 2002;49:254-60

9- Carson JL, Duff A, Berlin JA, et al. Perioperative blood transfusion and postoperative mortality. Jama 1998;279: 199-205.

10- Triulzi DJ, Vanek K, Ryan DH, Blumberg N. A clinical and immunologic study of blood transfusion and postoperative bacterial infection in spinal surgery.
Transfusion 1992;32: 517-24.

11- Besttie WS, Karkouti K, Wijeysundera DN, Tait G. Risk associated with preoperative anemia in non cardiac surgery. Anesthesiology 2009;110:574-81

12- Penninx BW, Guralnik JM, Onder G, Ferrucci L, Wallace RB, Pahor M. Anemia and decline in physical performance among older persons. Am J Med 2003; 115: 104-110.
13- Chaves P H, Ashar B, Guralnik J M, Fried L P. Looking at the relationship between hemoglobin concentration and prevalent mobility difficulty in older women.
Should 22 the criteria currently used to define anemia in older people be reevaluated?. J Am

Geriatr Soc 2002; 50: 1257-1264 .

14- Carson JL, Terrin ML, Jay M. Anemia and postoperative rehabilitation. Can J Anaesth. 2003; 50: 60-64

15- Hill SR, Carless PA, Henry DA, Carson JL, Hebert PC, McClelland DB, Henderson KM.Transfusion thresholds and other strategies for guiding allogeneic red blood
cell transfusion. Cochrane Database Syst Rev. 2002;CD002042. Review.

16- Beris P, Mufioz M, Garcia-Erce JA, Thomas D, Maniatis A, Van der Linden P. Anaemia management in surgery—consensus statement on the role of intravenous

iron. Br J Anaesth 2008; 100: 599-604

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Reduccién de la necesidad de transfusion alogénica en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
2.- Reduccioén de la morbi-mortalidad asociada con la transfusién sanguinea de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El programa de ahorro de sangre (PAS) se pondria en marcha en la visita preoperatoria, al menos un mes antes de la
intervenciéon. De esta manera todos los pacientes podrian ser evaluados coincidiendo con la valoracién preoperatoria y podrian ser seleccionados

aquellos que se deben enviar al hematdélogo. Una vez el cirujano decida que un paciente se debe intervenir y lo programa para una fecha, se solicitan las pruebas
preoperatorias (La analitica preoperatoria de estos pacientes deberia incluir un estudio del

metabolismo del hierro con ferritina, sideremia y transferrina, niveles plasmaticos de vitamina B12 y acido félico, reticulocitos, y proteina C reactiva). y lo envia
al anestesiodlogo para su valoraciéon. Es el momento ideal para decidir qué estrategia de ahorro de sangre se puede seguir, ya que sabremos el tipo de intervencion,
como estéa de salud el paciente y de cuanto tiempo disponemos.

La estrategia pre-operatoria a seguir seria la siguiente:

- Historia clinica y exploracion (incluir historia de sangrado)

- Hemograma, hemostasia, hematinicos, PCR y serologias hepaticas

- Considerar el programa de donacién autéloga preoperatoria (DAP)

- Considerar eritropoyetina si Hb entre 10-13 g/dl o inferior a 10 gr/dl de causa conocida.

- Tratar el déficit de acido foélico, vitamina B12 y hierro

- Retirar los antiagregantes plaquetares, Aine o antidepresivos si es posible
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- Calcular los requerimientos transfusionales

- Solicitar interconsulta a Hematologia si anemia importante (Hb<10 gr/dl de causa desconocida) o trastorno de la hemostasia que requiera diagnéstico, tratamiento
y/0 preparacion preoperatoria

- Seguimiento de los protocolos aplicados

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Valoracién mensual del porcentaje de pacientes sometidos a cirugia cardiaca que se han iniciado en el circuito
pre-operatorio de ahorro de sangre.

- Valoracioéon mensual del porcentaje de pacientes sometidos a cirugia cardiaca a los que se han aplicado medidas pre-operatorias encaminadas al ahorro de sangre (Fe,
VitB12, EPO...

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Comienzo en Mayo 2011
- Duracion indefinida segin resultados obtenidos el primer afio

10. PREVISION DE RECURSOS.

- Material Fungible ... e 400 €
- Comunicacion de resultados a sociedades cientificas ........cciiiiimiaaaanaaaan 400 €
Total ... e 800 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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ADIESTRAMIENTO EN LA ALIMENTACION DE LOS PACIENTES CON VIH MEDIANTE TERAPIA'Y SEGUIMIENTO GRUPAL, COMO MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONAL,
CONOCIMIENTO DE LAS INTERACCIONES NUTRIENTES-POLIMEDICACION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

2. RESPONSABLE .......... DESIRE GIL PEREZ
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. U. DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE TORRES AURED MARIA LOURDES. ENFERMERA. H.U.MIGUEL SERVET. U DIETETICA Y NUTRICION
- ARZNAR RICO VIRGINIA. ENFERMERA. DEPARTAMENTO DE SALUD Y CONSUMO. DIRECCION GENERAL DE ATENCION AL USUARIO
- PASCUAL CATALAN ASCENSION. MEDICO. H.U.MIGUEL SERVET. U. DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
HERNANDEZ CALONGE MERCEDES. ENFERMERA. H.U_MIGUEL SERVET. U. DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- FERREIRA VICENTE CONCEPCION. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H.U.MIGUEL SERVET. U. DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- ALEJANDRE ALONSO EVA. ENFERMERA. H.U.MIGUEL SERVET. U. DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
- DOMINGUEZ JIMENEZ ROSA. TERAPEUTA. OMSIDA. OMSIDA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Aunque las terapias medicamentosas han evolucionado positivamente con los afios de experiencia e investigacion, la
polimedicacion ocasiona en muchos casos atrofia de las vellosidades intestinales y por tanto esteatorrea por metabolismo incompleto de los lipidos y mala absorcion
de nutrientes en general. Las alteraciones en la ingesta dietética, estan provocadas en algunas ocasiones por el efecto de los medicamentos que a su vez conllevan
anorexia, nauseas y vomitos. La pérdida de peso puede producirse a expensas de masa magra, de tejido adiposo y agua extracelular, todo ello en diferentes estadios,
por lo que puede resultar comun encontrar a estos pacientes con caquexia o al menos con bajo peso.

El deterioro progresivo del estado nutricional en la infecciéon VIH conlleva el riesgo de desarrollo de malnutricion lo que influye negativamente en la evolucioén y
pronéstico de la enfermedad, disminuyendo la eficacia de los medicamentos, aumentando el riesgo de contraer infecciones secundarias, alterando el funcionamiento de
6rganos vitales y aumentando el tiempo de hospitalizacion en el caso de estar ingresado, con la consiguiente merma de la calidad de vida.

La formacion en nutricion de estos pacientes es de vital importancia dada la polimedicacion que consumen, ya mencionada, por lo que resulta capital proporcionar los
conocimientos y habilidades necesarias para que sepan solventar los problemas nutricionales que se les planteen en el devenir de las actividades diarias. EI hecho
de ser un taller interactivo con las partes tedricas y practicas entrelazadas, da lugar a poder trabajar con los pacientes, situaciones practicas y problemas de
salud-alimentacién-nutricion estructurados para momentos puntuales del proceso de la enfermedad.

El método de deteccién y priorizacion empleados va estrechamente unido a las fuentes de informacién que ha sido OMSIDA, ya que puestos en contacto con nosotros han
solicitado esta formacion dietética y nutricional por parte de un experto en la materia, debido a la deficiencia personal y grupal que ellos mismos han detectado en
esta materia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Al concluir cada taller terapéutico interactivo, el paciente con VIH y el familiar habréan aprendido a:
-Conocer la dieta equilibrada y el concepto “estar bien nutrido”.

-Manejar los autocuidados respecto de la nutriciéon correcta.

-Prevenir la interacciéon alimento-medicacion.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. A) Actividad de convocatoria.-
a.- Dirigido a pacientes adultos con VIH y a sus familiares directos

b.-Captacion mediante dipticos informativos distribuidos en la consulta de Enfermedades Infecciosas; en la Pta. 122 del hospital general del HUMS; en la sede
de la Asociacion OMSIDA

c).- Inscripcién en la direccién de correo y/o en el teléfono de OMSIDA.
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CONOCIMIENTO DE LAS INTERACCIONES NUTRIENTES-POLIMEDICACION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

ADIESTRAMIENTO EN LA ALIMENTACION DE LOS PACIENTES CON VIH MEDIANTE TERAPIA'Y SEGUIMIENTO GRUPAL, COMO MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONAL,

B) Metodologia docente

Se trata de impartir conocimientos teorico-practicos mediante talleres interactivos de 2,5 horas de duracion. La exposicion comentada de cada uno de los apartados
del programa, conllevara el supuesto practico propuesto por alguno de los participantes, de manera que las soluciones aportadas por la experta que coordina el

taller, sirva como aprendizaje del resto.

C) Programa docente.-

-Concepto de nutricion y alimentacion.

-Dieta Equilibrada: Macro y micro nutrientes, e hidratacion.

-Grupos de alimentos.

-Digestion, metabolismo, absorciéon y sintesis nutricional.

-Clasificacion y definiciéon de dietas blandas.

-Interaccion de nutrientes con algunos componentes activos medicamentosos.
-Cribado nutricional e indice de masa corporal

D) Cronograma.-

-Cada taller constara de 2 sesiones por cada grupo, de 2,5 horas cada una, en horario de 16,30 a 19,00 horas, haciendo un total de 5 horas lectivas.

-Cada grupo lo integran un maximo de 20 asistentes, previamente inscritos en la Asociacion OMSIDA
-La periodicidad sera de 1 grupo al mes.
E) Evaluacioén continua.-

-A la conclusion de cada taller, el grupo de mejora se relne para cuantificar los resultados de la encuesta de satisfaccion.

- Asimismo se estudia de manera cualitativa y cuantitativa, la autoevaluaciéon de mejora personal expresada por el paciente.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los indicadores propuestos para la evaluacion continua y final son:
-Numero de talleres formativos realizados

-Numero total de pacientes con VIH y de familiares, formados

-Encuesta de grado de satisfaccion docente; y autoevaluacion en la mejora de conocimientos.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La propuesta esta pensada para que su desarrollo sea de Mayo de 2011 a Marzo de 2012.
-Mayo: Disefio, impresion y distribucion de los dipticos y primera captacion de asistentes.
-Junio, julio, agosto, octubre, noviembre, enero, febrero y marzo, 1 taller cada mes para grupo diferente.
-Total talleres impartidos= 8
-Total de sesiones formativas impartidas = 16
-Total de horas docentes impartidas = 80

10. PREVISION DE RECURSOS.
- 500 dipticos a cuatro colores en la unidad de reprogragrafia de la DGA
Total

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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MEJORA DE LA ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE CON CANCER DE PROSTATA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE LA GESTION DEL PROCESO DE CANCER DE
PROSTATA

2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS GIL SANZ
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE LA CUEVA BARRAO LETICIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA NUCLEAR
- ESCARTIN MARTINEZ IRENE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. RADIODIAGNOSTICO
- GIL MARTINEZ PEDRO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UROLOGIA
- MENDEZ VILLAMON AGUSTINA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
- PLAZA MAS LUIS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANATOMIA PATOLOGICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl cancer de proéstata ocupa el primer lugar en tasas de incidencia de canceres en el varon en Espafa (Ferlay J.
Ann Oncol 18:581, 2007), con una tendencia temporal en aumento desde 1990 hasta la actualidad. A su vez supone la tercera causa de muerte por tumor en el varodn,
detras del de pulmon y del colo-rectal (Centro Nacional de Epidemiologia. http:/cne.isciii.es). En nuestro Sector 11, el cancer de prostata genera, sélo en el
Servicio de Urologia del HUMS, el mayor volumen de consultas externas, 32,58% del total y 66,76% de las uro- oncologlcas el mayor volumen de intervenciones
quirdrgicas programadas, 32, 58% del total; el segundo GRD (GRD335) en frecuencia en numero de pacientes hospitalizados y la mayor parte de los procesos realizados en
CMA (90%) (Gil MJ, Proyecto de Gestiodn Unidad Urooncologia, 2008). Asimismo genera un gran nimero de informes en Anatomia Patoldgica, de pruebas diagnésticas y de
estadificacion en Radiodiagnéstico y Medicina Nuclear, de procedimientos terapeuticos en Oncologia Radioterapica y Médica, y la colaboraciéon de otros servicios de
apoyo (Bioquimica, Farmacia, Anestesia, Fisica, Hematologia, Enfermeria..). La atencidon actual al paciente con cancer de prostata se realiza de manera individual y
requiere la participaciéon de los Servicios mencionados. Esta atencién conlleva un consumo de recursos innecesario, prolonga y demora el tiempo hasta el diagnéstico
y tratamiento, al tiempo que genera molestias a los pacientes. El objetivo es implantar un sistema integral de atencidén al paciente con cancer de préstata,
mediante la implantacién del Proceso de Cancer de Proéstata.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En la actualidad el Grupo de Gestion del Proceso del Cancer de Prostata viene trabajando desde Octubre de 2010 en el
disefio_de dicho Proceso. En este tiempo se ha redactado toda la documentacion del Proceso que abarca los Subprocesos de diagnéstico, estadificacion, tratamiento y
seguimiento; sus actividades, analisis de controversias y disefio de indicadores. Todo ello se ha realizado en reuniones periédicas quincenales de dicho Grupo.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Integracién de manera secuencial y ordenada de las actividades de todos los servicios implicados en el manejo del paciente
con céancer de proéstata encaminada a:
Unificar consultas multidisciplinares.
Priorizar el diagnostico de cancer de prostata en pacientes de alto riesgo de padecerlo.
Disminuir tiempo de espera de estadificacion.
Disminuir tiempo de espera hasta el tratamiento.
Aumentar la satisfaccion, mejora de la calidad de la atenciodn percibida y el confort del paciente.
Aumentar la satisfacciéon de los profesionales implicados.
Facilitar la recogida de datos del paciente y la obtencién de indicadores.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Seleccién de los pacientes de alto riesgo de sospecha de padecer cancer de prostata.
Agilizar la biopsia en los pacientes seleccionados de alto riesgo.
Creacio6n de Agendas de Citacion Especificas para el Proceso de Cancer de Préstata en Radiodiagnéstico y Medicina Nuclear.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 338

MEJORA DE LA ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE CON CANCER DE PROSTATA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE LA GESTION DEL PROCESO DE CANCER DE
PROSTATA

Creacioén de 3 nuevas consultas semanales de Proceso de Cancer de Préstata para el diagnéstico, estadificacién y seguimiento de los pacientes. Estas consultas estaran
atendidas por Urologos y Oncoldgos Médicos y Radioterapicos.

Agilizar tiempos de espera para iniciar el tratamiento.

Se requiere una DUE responsable de la coordinacién de la Consulta del Proceso.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Tiempo hasta la Biopsia prostatica.
Tiempo desde la Biopsia hasta diagnéstico histolégico.
Tiempo de demora en la estadificacion.
Tiempo de demora hasta el inicio de Radioterapia.
Tiempo de demora hasta el inicio de Cirugia.
Nimero de Reclamaciones.
Todos los indicadores seran evaluados semestralmente.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El Proyecto deberia entrar en funcionamiento en el segundo semestre del 2011, manteniéndose operativo de forma indefinida.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 559

DESARROLLO Y GESTION DEL PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA COORDINACION DE LA ASISTENCIA CONTINUADA AL PACIENTE HEMATOLOGICO EN
TRATAMIENTO AMBULATORIO EN HOSPITAL DE DIA DE HEMATOLOGIA

2. RESPONSABLE .......... PILAR GIRALDO CASTELLANO
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALEGO VI1Z0OSO TERESA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA HEMATOLOGIA
- LOPEZ PUENTE CARLOS. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA HEMATOLOGIA
- ROYO PILAR. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA
- GORRIZ ROSA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA HEMATOLOGIA
- ORTA ISABEL. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HOSPITAL DE DIA HEMATOLOGIA
- MONTANES PARACUELLOS MARIA ANGELES. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA
- RECASENS FLORES VALLE. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. HEMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Politica de calidad -HOSPITAL DE DIA DE HEMATOLOGIA-La politica del Hospital de dia se basa en las siguientes
premisas: Conocimiento Yy satisfaccion de las necesidades y expectativas de los pacientes y familiares a partir del trato personalizado, asi como los requisitos
legales y reglamentarios que resulten de aplicacion en cada caso.

Transparencia mediante la comunicacién constante al paciente y con la mayor antelaciéon posible de cualquier incidencia que se puedan producir en la prestacion del
servicio y minimizar asi el impacto que éstas puedan tener.

Mejora continua de nuestros procesos con el fin de lograr la mayor eficiencia en el trabajo y mejora en el trato al paciente.

Involucracion y compromiso de todo el personal de la unidad, a partir de sus aportaciones, en la consecuciéon de la Mejora Continua.

Contribucion a la formaciéon y desarrollo de los profesionales de la salud con el objetivo de su permanente actualizacion.

La deteccion de oportunidades de mejora en nuestro Sistema de Gestion, mediante revisiones periddicas de los datos proporcionados por el mismo garantizan su
permanente adecuaciéon e idoneidad a las exigencias de los pacientes y la administraciéon, y un entorno en constante evolucion.

Esta politica esta disponible al publico, es comunicada y entendida por quien trabaja en la unidad. Ademas es revisada periddicamente y proporciona un marco de
referencia para el establecimiento de los objetivos de calidad

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En relacidén a Proyectos de Mejora anteriores (convocatorias 2008 y 2009) en 2010 se consiguid la Certificacion del
Hospital de dia de Hematologia en base a la norma 1SO 9001:2008. Con el sistema de implantacion del modelo de Gestidn por procesos. se consiguieron definir todos los
procesos del Hospital de Dia y su interrelacién con el trabajo en la consulta externa de la especialidad y que se representaron graficamente a través del Mapa de
procesos. En este Mapa estan documentados a través de los procedimientos. Para documentarlos se ha utilizado la metodologia de los flujogramas (representacion
grafica de la secuencia de actividades de un proceso).

La eficacia de los procesos se mide a través de los indicadores, para cada proceso se ha definido su Cuadro de indicadores correspondiente. Se mide la satisfaccion
de los principales clientes del Hospital de Dia (pacientes y familias) a través de las Encuestas de satisfaccion.

Ademas se registran todos aquellos comentarios, observaciones y agradecimientos de los pacientes para ampliar la informaciéon que se obtiene a través de las
encuestas.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Como Objetivos planteados para este afio 2011 se consideran los siguientes: 1: Aumentar el indice de respuesta de las
encuestas de satisfaccion

En referencia a la consecucién del objetivo, con respecto del afio 2009, se ha conseguido obtener un aumento del 65% en el indice de respuesta y esperamos en este
periodo superar el 70% 2: Aumentar la participacion del personal en la gestion del HD intensificando el ritmo de las sesiones seguimiento, fijadas en una por
trimestre 3: Simplificar la estructura de indicadores aprovechando las herramientas informaticas y aplicaciones existentes para evitar la recogida manual
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 559

DESARROLLO Y GESTION DEL PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA COORDINACION DE LA ASISTENCIA CONTINUADA AL PACIENTE HEMATOLOGICO EN
TRATAMIENTO AMBULATORIO EN HOSPITAL DE DIA DE HEMATOLOGIA

de los datos, y automatizar el seguimiento al méximo de lo posible. Esta actuacién, se considera que se pueda completar por lo menos parcialmente, ya que depende de
la implantacion de un sistema informatico unificado para todo el centro. La “Tasa de asistencia de pacientes” a consultas y tratamientos programados se registrara de
forma manual por el momento y a cargo de las enfermeras de consultas y H de Dia para poder calcular la tasa posteriormente y formando parte de la documentacion e
implantaciéon de la Consulta de Enfermeria.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Objetivo n® 1: Documentacion e implantacion de un nuevo proceso de consulta de enfermeria

La reduccion de los tiempos de espera de los pacientes es un objetivo que se planteé desde 2009, pero que no habia sido posible conseguir porque el Hospital de dia
se_encontraba a la espera de que el centro le proporcionase los medios para la incorporacion de un servicio de consulta de enfermeria previa a la consulta medica que
agilizase el proceso. Durante 2010 no se consigue ningun progreso y, ahora en 2011, se plantea de nuevo el objetivo porque se han conseguido los medios para
comenzar. Para ello se incluye un nuevo proceso en el Sistema modificando el mapa de procesos para incorporar los protocolos de enfermeria, asi como la formacioén y
registro del personal que se suma a su desarrollo.Responsables: PR, TG, VR,, PG

Objetivo n® 2: Optimizar la coordinacién entre el envio de muestras, anadlisis y consulta de resultados en las situaciones de retraso en los resultados analiticos
debidos a fallos en el circuito. Se analizaran las causas de la descoordinacién existente que pueden ser varias: Falta de informacién a los celadores que transportan
las muestras, demora en su analisis en el laboratorio, volcado de datos a la aplicacion informatica.. Para mejorar los tiempos y evitar demoras en la atencion de los
pacientes y en los tratamientos que dependen de ello.
Objetivo n® 3: Elaboracién de una planificacién realista de los tratamientos programados, coordinada desde consulta de enfermeria, para reducir acumulo de citas en
los dias mas conflictivos mediante un programa de distribucion de los tratamientos en relacion a los tiempos empleados, desplazando a los horarios de tarde y sabado
mafiana aquellos tratamientos que no requieren evaluacion médica previa. TG, MAM, PR

Plan de Formacién para el personal de nueva incorporaciéon y de formacion continuada del 2011. VR, MAM, PG, CL
Sesiones formativas en Enfermedades raras y sus Tratamientos, Manejo de equipos informaticos etc RG, 10, VR, CL PG

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Objetivo 1: Elaboracién de documentacién. Implantacion de los protocolos, instrucciones técnicas correspondientes a la
consulta de enfermeria. Revision de los procedimientos

Objetivo 2: Optimizar la coordinaciéon entre el envio de muestras, analisis y consulta de resultados. Evaluacion de la informacion de la Hoja de acogida y
comunicacioén al servicio para su implantacioén.
O?jeg}yo g: Elaboracién de una programacion de los tratamientos distribuyéndolos en turno de mafiana, tarde y sabados. Valoracioén y adecuacion de la distribucidn
planificada
Medida y evaluacién de la satisfaccion del cliente con la modificacién llevada a cabo en la encuesta de satisfacciéon elaborada.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El proyecto se llevara a cabo a lo largo del afio 2011. Esta prevista la implantacion de los nuevos procedimientos en el primer
cuatrimestre. Completar protocolos de enfermeria hasta junio 2011. Evaluacion trimestral de los procedimientos de implantacién en las reuniones de seguimiento.
Distribucidn de la encuestas de satisfaccion y analisi parcial a los 6 meses para corregir desviaciones si las hubiera. Cumplir el proceso de Formacion y Formacion
Continuada a lo largo del afio. Ya se han celebrado dos jornadas y existe un programa de Formacién Anual ya elaborado.

10. PREVISION DE RECURSOS.

Elaboracion de protocolos Yy GUIAS - .o e et 400 €
Plan de FormacCiOn . ... ... et e eec e eeccc e e eecceeeeceacaeaa e aaaaaan 400 €

S U (o 1 (] gl = W= (=Y o - 1.500 €
Total ... e e 2.300 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO o85

USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS MEDIANTE LA DISPENSACION DE TRATAMIENTOS EN PATOLOGIAS AGUDAS DESDE LA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

2. RESPONSABLE .......... VIRGINIA GOMEZ BARRENA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLER GINER ELISA. FIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- SANCHO GRACIA ELENA. MIR. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD URGENCIAS PEDIATRIA
- GARCIA DIAZ MARIA ANGELES. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD URGENCIAS PEDIATRIA
- LATORRE IZQUIERDO ANA. ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD URGENCIAS PEDIATRIA
- PEREZ DELGADO RAQUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD URGENCIAS PEDIATRIA
- CAMPOS CALLEJA CARMEN. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD URGENCIAS PEDIATRIA
BOSQUE GRACIA CARMEN. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD URGENCIAS PEDIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el afio 2010 se implanta en la Unidad de Pediatria del H. Infantil la Historia clinica informatizada (PCH) y un

sistema semi-automatizado de generacion de recetas que ha permitido reducir de forma considerable el nimero de recetas generado en la Unidad.

En el analisis de los grupos terapéuticos que suponen un mayor gasto y el porcentaje que representan frente al gasto total comparando 2009 y 2010 mostraron
resultados similares lo que nos lleva a proponer una linea de mejora conjunta, con el Servicio de Farmacia, para adecuar la prescripcion y el gasto generado en la

Unidad.

Se elabora un protocolo de actuacién de dispensacién de medicacién al alta en el Servicio de Urgencias de Pediatria para determinadas patologias con el objetivo de
disminuir el gasto en recetas mediante la dispensacién del tratamiento en dosis unitarias para las patologias agudas mas frecuentes diagnosticadas.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Disminuir el gasto en recetas asociado a la Unidad de Urgencias de Pediatria.

-Conseguir un uso racional del medicamento y evitar el acopio innecesario de farmacos en los domicilios.

-Realizar un control eficiente, mediante el registro en la Historia Clinica Informatizada de Urgencias (PCH), de la dispensacion.
-Realizar un control eficiente del gasto en la Unidad, mediante el registro manual en papel del n® de envases dispensados.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. -Reunién con responsables del S. Farmacia y S. Pediatria para exponer linea de mejora.
-Estudio del gasto farmacéutico (n° recetas) de la Unidad por principios activos.

-Definir patologias agudas a las que se va a indicar la dispensacion farmacologica.

-Disefio de Hoja de dispensacion y del registro en la Historia Informatiza del paciente.

-Elaboracién de Protocolo, consensuado, entre los profesionales (Farmacia y Unidad de Urgencias).

-Sesion informativa a la Unidad y al Servicio de Pediatria con presentacion del Protocolo.

-Evaluacioén de indicadores de forma trimestral.

-Reunién del grupo de mejora para analisis de los resultados.

-Sesion informativa al Servicio.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -N° recetas en pacientes con patologias agudas definidas/ N°© pacientes con diagnéstico de patologias agudas definidas

-N© pacientes que se anota la medicacion administrada en PCH/ N°© pacientes que se suministra la medicacion
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO

585

USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS MEDIANTE LA DISPENSACION DE TRATAMIENTOS EN PATOLOGIAS AGUDAS DESDE LA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

-N°® registros de Hoja de dispensacioén
Obtencidén con datos obtenidos del PCH y mediante revision de registro

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Enero-Marzo 2011

-Reunioén con responsables del S. Farmacia y S. Pediatria para exponer proyecto de mejora.
-Estudio del gasto farmacéutico (n° recetas) de la Unidad por principios activos.

-Disefio de Hoja de dispensacion y del registro en la Historia Informatiza del paciente

-Elaboracion del Protocolo, consensuado, entre los profesionales (Farmacia y Unidad de Urgencias).

-Sesiones informativa a la Unidad y al Servicio

Marzo-Diciembre 2011

-Desarrollo del proyecto

-Evaluacién de indicadores de forma trimestral

-Reunioén del grupo de mejora para analisis de los resultados
-Sesion informativa al Servicio

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 167

pESTION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE FARMACIA MEDIANTE LA NORMA 1SO 9001:2008

2. RESPONSABLE .......... NAROA GOMEZ TIJERO
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
IDOIPE TOMAS ANGELA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- ABAD SAZATORNIL MARIA REYES. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- VELA MARQUINA MARIA LUISA. TECNICO FUNCION ADMINISTRATIVA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE CALIDAD
- CARCELEN ANDRES JOSEFA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- AGUSTIN FERRANDEZ MARIA JOSE. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- NAVARRO AZNAREZ HERMINIA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- SANCHEZ LOPEZ ROSA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Servicio de Farmacia es un servicio general clinico, integrado funcional y jerarquicamente en la estructura
hospitalaria. Forma parte de los denominados servicios “Centrales” y tiene como objetivo garantizar el uso racional del medicamento en el ambito de la atencién
especializada.

Establecer un sistema de gestion de calidad normalizado donde los procesos mas importantes realizados en nuestro servicio estén perfectamente descritos y
documentados, y establecer una serie de indicadores de calidad nos permite medir peridédicamente el estado de nuestro trabajo, lo que es basico para garantizar la
calidad del mismo y para entrar en un proceso de mejora continua.

La ausencia de un sistema de gestion de calidad puede conducir a una gran variabilidad y por el contrario la implantacion de la Normas 1SO nos permite asegurar la
sistematizaciéon de los procesos, y que en cada etapa las actividades se realicen siempre de la misma manera, independientemente de que persona las llevara a cabo.

A raiz del proyecto de mejora de la calidad Ilevado a cabo durante el afio 2010 “Avanzando hacia la implantaciéon de las normas ISO en el Servicio de Farmacia”, la
calidad del Servicio se ha empezado a gestionar en base a esta norma, lo que ha dado como resultado la deteccidon de oportunidades de mejora que se pondran en marcha
durante el afio 2011.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. - Elaboracién de la documentacién del sistema de gestidén de calidad requerida segun la norma ISO 9001:2008
- Elaboracion del manual de acogida del Servicio de Farmacia y difusion a todo el personal.

- Elaboracion y puesta en marcha de un Registro de incidencias/no conformidades para cada uno de los diferentes procesos del Servicio de Farmacia

- Realizacién de una auditoria interna

- Realizacion de una revision por la direccion del sistema de gestion de calidad

- Inicio de la auditoria externa que se encuentra actualmente en proceso

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Objetivo principal: Consolidar la gestién de la calidad del Servicio de Farmacia mediante la obtencién de la certificacion
1SO 9001:2008

Objetivos especificos:

- Adaptar la documentacion del sistema de gestion de calidad al nuevo programa informatico recién puesto en marcha

- Disefiar y medir sistematicamente indicadores de calidad que nos permitan medir el estado de nuestro trabajo y nuestros avances en la mejora continua.

- Evaluar las incidencias y no conformidades registradas durante los diferentes procesos que integran el mapa de procesos del servicio de Farmacia para su posterior
analisis y establecimiento de acciones de mejora

- Realizar el control y registro automatizado de las temperaturas
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 167

pESTION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE FARMACIA MEDIANTE LA NORMA 1SO 9001:2008

Puesta en marcha de las acciones de mejora surgidas durante todo el proceso de certificacion:
Fomentar la correcta cumplimentaciéon de las 6rdenes médicas (identificacién del paciente, letra legible.)
Disminuir el nimero de devoluciones de mezclas endovenosas preparadas en el laboratorio de farmacia
Mejorar la trazabilidad en la entrega y recogida de preparaciones del laboratorio de farmacia
Mejorar la informatizacién en el area de ensayos clinicos
Planificar una formacidon interna del personal auxiliar y de enfermeria de Farmacia

OO0OO0O0O0 1

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El responsable del proyecto serd Naroa Gémez responsable de la implantacién de la norma ISO en el Servicio de Farmacia, pero
cada actividad tendra un responsable que figura entre paréntesis

- Adaptar la documentacion del sistema de gestion de calidad al nuevo programa informatico (Naroa Gomez)

- Disefio y mediciéon de los indicadores de calidad establecidos para cada proceso clave (farmacéuticos de cada una de las distintas areas)

- Evaluacion de las incidencias y no conformidades registradas durante los diferentes procesos y posterior analisis y establecimiento de acciones de mejora (Naroa
Goémez y M2 Reyes Abad)

- Control y registro automatizado de las temperaturas (farmacéuticos de cada una de las distintas areas)

- Puesta en marcha de las acciones de mejora surgidas durante el proceso de certificacion (farmacéuticos del servicio con la ayuda de la Unldad de Calidad):

o Fomentar la correcta cumplimentacion de las 6rdenes médicas en el hospital mediante la difusion a las Unidades Clinicas de unas “Normas basicas de
cumplimentacién de ordenes de tratamiento”

8 ' _ Controlar las devoluciones de mezclas endovenosas preparadas en el laboratorio de farmacia mediante la difusion de un formato que acompafnara a cada
evolucion.

o Mejorar la trazabilidad en la entrega y recogida de preparaciones del laboratorio de farmacia

o) Mejorar la gestion de ensayos clinicos mediante el registro de EC en el nuevo programa informatico

o Planificar sesiones internas sobre temas de interés en Farmacia para el personal auxiliar y de enfermeria.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Obtencién y mantenimiento de la certificacion 1SO 9001:2008
- N© de No Conformidades desarrolladas y cerradas a raiz de la incidencias registradas
- Cumplimentacién del registro de las temperaturas
- Normas de correcta cumplimentacién de 6rdenes de tratamiento” disefiadas y difundidas (objetivo: difusion a < 95 % de los servicios médicos)
- Formato de devolucion de preparados al laboratorio de farmacia disefiado y difundido (objetivo: difusion a < 95% de las Unidades de Enfermeria)
- Registro adecuado de las entradas y salidas de las preparaciones del laboratorio de farmacia
- % de ensayos clinicos nuevos incluidos en la Base de Datos
- N°© sesiones impartidas al personal de farmacia
- Indicadores de calidad establecidos durante el proceso de certificacion: se realizaran medidas sistematicas (mensuales, trimestrales o semestrales), asi como el
seguimiento anual de todos los indicadores de calidad establecidos para cada proceso clave del servicio de farmacia.

La informacién se obtendra de las distintas bases de datos del Servicio de Farmacia.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Obtencién de la certificacion 1SO 9001:2008 (Abril de 2011)

- Adaptacioéon de la documentaciéon al nuevo programa informatico (Abril a Junio de 2011)

- Evaluacion de las incidencias registradas (Enero a Diciembre de 2011)

- Disefio y difusion de las “Normas de correcta cumplimentacion de Ordenes de tratamiento” (Enero a Junio de 2011)

- Disefio y difusién de un formato de devolucién de preparados al laboratorio de farmacia (Enero a Junio de 2011)

- Medida de indicadores de calidad (Enero a Diciembre de 2011)

- Inclusion de ensayos clinicos en la Base de Datos (Enero a Diciembre de 2011)

- Revisioén de la adecuacién del registro de entradas y salidas de las preparaciones del laboratorio de farmacia (Junio 2011 y Diciembre 2011)
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 167
1. TITULO

pESTION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE FARMACIA MEDIANTE LA NORMA 1SO 9001:2008

- Planificacion de sesiones internas para el personal del Servicio (Abril de 2011)
- Realizaciéon de las sesiones internas (Enero a Diciembre de 2011)

- Analisis de resultados de los indicadores de calidad y de las acciones de mejora establecidas (Diciembre de 2011
10. PREVISION DE RECURSOS.

- Dos grapadoras el€CtrTCaS . ...t e e e e e e e e e e e e e e et 458 €
- Un dispositivo captador de temperaturas (Data LOogger). ... ...ucocooooommmananannnn 169 €
Total ... .. 627 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 359

CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA VALORACION PREANESTESICA DE PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A UN IMPLANTE DE MARCAPASOS O A UNA
CARDIOVERSION

2. RESPONSABLE .......... LUIS MIGUEL GUERRERO PARDOS
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

LOPEZ GONZALEZ CESAR. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CIRUGIA CARDIACA
- DE JUAN MONTIEL JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA
- GARAFULLA GARCIA JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- COLOMINA CALLEN LORENA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- ABAD SANZ MARIA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- HUICI GERMAN ALBERTO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA
- CARNICERO GIMENO LAURA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl objetivo de esta linea de mejora estriba en la aplicacién de una consulta preanestésica de alta resolucién a
los pacientes que van a ser intervenidos para la colocaciéon de un implante de marcapasos o para una cardioversion.

En estos momentos en el Hospital Miguel Servet se realizan al afio aproximadamente unos setecientos implantes de marcapasos ya sea de nuevo o bien recambios de
generador. Los implantes que se colocan por primera vez (unos quinientos ochenta) en su gran mayoria provienen de Urgencias hospitalarias y el resto de su
cardidlogo de referencia. Los recambios de generador son controlados por la Unidad de Marcapasos y se derivan a Cirugia Cardiaca cuando se precise su recambio.

A su vez, un grupo en crecimiento son los marcapasos tricamerales desfibriladores que provienen de la Unidad de Electrofisiologia. EIl afio pasado se colocaron unos
treinta implantes.

Por otra parte, las cardioversiones que se realizaron el afio pasado fueron unas ciento veinte.

En estos momentos los pacientes que son sometidos a la colocacion de un implante de marcapasos no son vistos por ningun anestesiologo y no reciben ningun_
consentimiento informado. Por lo tanto la actuacién del anestesid6logo durante el proceso de la colocacién del implante es solamente en el caso de urgencia.

Con la reciente creacion en el Servicio de Anestesiologia de la Unidad de Anestesia Cardiotoracica hemos considerado que tenemos que dar una solucidon a este volumen
de pacientes.

Todos los enfermos que van a ser sometidos a un proceso intervencionista que requiere la presencia de un anestesitlogo tienen que ser valorados previamente en una
consulta preanestésica donde se analiza al paciente y se le da el consentimiento informado de lo que se le va a realizar desde el punto de vista anestésico.

Esta actividad que acabo de describir supone al afio unas ochocientas cincuenta consultas preanestésicas. Ademas de los recursos humanos que se emplean, otra visita
mas al Hospital supone una molestia en unos pacientes cuya calidad de vida esta mermada por su patologia y que a veces se tienen que desplazar desde fuera de la
ciudad.

El planteamiento de la consulta de alta resolucion consiste en que en el ingreso en planta, al paciente se le entregue, por un miembro del servicio de cirugia
cardiaca, un cuestionario preoperatorio avalado por la sociedad profesional con unas preguntas basicas junto con el consentimiento informado. EI mismo dia de la
intervencion cuando se llame al paciente para quirdfano, éste bajara con su cuestionario y sera valorado por su anestesiélogo.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 359

CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA VALORACION PREANESTESICA DE PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A UN IMPLANTE DE MARCAPASOS O A UNA
CARDIOVERSION

De esta manera, con el paciente valorado e informado de lo que se va a realizar se pueden aplicar técnicas de sedacidn anestésica (que ahora no se realizan) que por
un lado mejorara muy sensiblemente el confort del paciente y a su vez el cirujano podra trabajar mas comodamente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la calidad de asistencia anestésica a los pacientes que se les va a colocar un implante de marcapasos o recibir una
cardioversion.

- Dar una asistencia preanestésica y anestésica a dichos pacientes, que hasta ahora no se estaba realizando.

- Establecer un modelo de consulta de alta resoluciéon en la valoracion preoperatoria de estos pacientes disminuyendo la saturaciéon de la consulta de anestesia en
unas ochocientos cincuenta consultas al afo.

- Realizacion de métodos de sedacion anestésica y tratamiento del dolor en los pacientes a los que se coloca un implante de marcapasos.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Para la realizacion de este proyecto de mejora se van utilizar inicialmente unos cuestionarios de valoracién preoperatoria
propuestos por la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion que el paciente con un familiar puede rellenar, en el que se debe detallar antecedentes
patolégicos, alergias, tratamientos médicos, incidencias en anteriores anestesias, etc. Este cuestionario sera entregado por un miembro del Servicio de Cirugia
Cardiaca. Se incluira en la historia clinica y cuando el paciente vaya a quiréfano, en la acogida, sera valorado por un anestesi6logo. EIl facultativo que lo
valorara pertenece a la Unidad de Anestesiologia Cardiotoracica.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Trimestralmente se cotejaran todos los pacientes que hayan sido sometidos a la colocacién de un implante de marcapasos o
bien a la aplicacion de una cardioversion y se valorara qué porcentaje del pacientes ha pasado por la consulta anestésica tradicional y qué porcentaje por la
consulta anestésica de alta resolucioén.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. La puesta en marcha del proyecto dependera de la financiacion del mismo. Los formularios ya estan realizados y ya se ha hablado
con el servicio de Cirugia Cardiaca. Por nuestra parte, es un tema prioritario porque creemos que debemos enfocar el manejo de estos pacientes mejor que lo que se
esta haciendo. Nuestra intencion es poder iniciar el proyecto de mejora en el mes de Mayo 2011.

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Material de imprenta para la realizaciéon de los cuestionarios. .............oo... 350 €
Total ... 350 €

11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 157

APLICACION DE HELIO EN PACIENTES CON PATOLOGIA RESPIRATORIA AGUDA Y OPTIMIZACION DE LA HISTORIA CLINICA A TRAVES DE LA HOJA LISTA DE
PROBLEMAS

2. RESPONSABLE .......... CARMEN GUTIERREZ LIZARRAGA
Profesi6n ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. UCI-P
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROYO PASCUAL LUIS ANGEL. MEDICO. HOSPITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P
- GARCIA INIGUEZ JUAN PABLO. MEDICO. HOSPITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P
- VINADO COCA CARMEN. ENFERMERA. HOPSITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P
- GASTON MOLINA ISABEL. ENFERMERA. HOPSITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P
- BRUNA MARIA MAR. SUPERVISORA ENFERMERIA. HOPSITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P
- MURILLO PERUGA OLGA. MEDICO. HOPSITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P
- MADURGA REVILLA PAULA. MEDICO. HOPSITAL INFANTIL MIGUEL SERVET. UCI-P

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 1. = Realizacion de protocolo para la utilizacion de Helio
2. Cumplimentacién de hoja con Lista de Problemas de todos los pacientes ingresados en la unidad

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Inicio y correcta aplicacién de terapia con Helio en pacientes con patologia respiratoria aguda que lo precisen.
2. Optimizacioén de la sistematizacion de la Historia Clinica de los pacientes ingresados en nuestra Unidad, a través de la correcta cumplimentacién de la hoja Lista
de Problemas.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Realizacion y aplicacién del protocolo.
2. Cumplimentaciéon de la hoja Lista de Problemas.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Revision de la historia de los pacientes en los que se utilice el Helio. Comprobar que se hah cumplido los indicadores
de calidad incluidos en el protocolo.

2. Comprobar al alta de los pacientes que se ha cumplimentado de manera correcta la hoja Lista de Problemas.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Enero 2011 a Dicembre 2011.

1. Realizacioén del protocolo: Febrero de 2011. Inicio aplicaciéon del Helio: Cuando se reciba el Helio y los pacientes lo requieran.
2. Cumplimentacion de la hoja en todos los pacientes: Desde Enero 2011. Revision diaria de su cumplimentacion: Desde Enero 2011.

10. PREVISION DE RECURSOS.
11. OBSERVACIONES. OBSERVACIONES del SECTOR
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 079

|HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN EL SINDROME POSPARADA CARDIACA

2. RESPONSABLE .......... JOSE LUIS IBANEZ LANGA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. UCI CORONARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORENO PASCUAL JOSE MIGUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. MEDICINA INTENSIVA
- LORENTE CORTES JESUS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UCI CORONARIA
- SANZ GONZALO TERESA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UCI CORONARIA
- MUNOZ MARCO JAVIER. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UCI CORONARIA
- NEBRA PUERTAS AGUSTIN CARLOS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UCI CORONARIA
RUIZ AGUILAR ANTONIO LUIS. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UCI CORONARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La induccion de hipotermia moderada 32-34°c durante 12-24 h en pacientes adultos inconscientes tras recuperacion
de la circulacién espontéanea ,después de una parada cardiaca extrahospitalaria cuando el ritmo inicial sea fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso,aumenta la supervivencia y la probabilidad de recuperaciéon neuroldégica.

En base a los estudios realizados,las guias de practica clinica del European Resuscitation Council y la AHA del afio 2005 y 2010 recomiendan la aplicacién de este
tratamiento en las primeras 4-6 h (NIVEL DE EVIDENCIA 1A ).

Actualmente es una técnica no disponible en nuestro Hospital, que es centro de referencia de toda la comunidad para atender a pacientes con parada cardiaca con alta
probabilidad de cardiopatia isquémica.

A la vista del alto nivel de evidencia (I1A), y de las recomendaciones de las sociedades cientificas, consideramos que se podria introducir la hipotermia controlada
como parte del tratamiento del sindrome posparada cardiaca a los pacientes que cumplan los criterios de inclusioén.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Cumplir los indicadores de calidad del sindrome posparada cardiaca como parte del tratamiento del sindrome coronario agudo.
El indice seria:

n® enfer con pcr por fv o tvsp a los que se realiza hipoter

—————————————————————————————————————————————————————— x 100

n® pacientes con pcr por fv o tvsp

El standar marcado por las sociedades cientificas es del 90%.Nuestro objetivo inicial seria durante este afio cumplir el 50% .
Esperamos aumentar la supervivencia y la probabilidad de recuperacion neuroldgica de este tipo de pacientes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se realizaria la induccién de hipotermia controlada mediante el sistema de Artic Sun. Son parches que se pegan al torax y
extremidades del paciente y estan conectados a una maquina que controla la temperatura del agua que circula a través de los parches.Con este método se controla la
velocidad de enfriamiento y de recalentamiento.Para implantar este linea de mejora se realizarian varias actividades:
1-Realizacion de un protocolo .Responable:Jose Miguel Moreno
2-Impartir cursos de formacién a médicos y enfermeras:Javier Mufioz.
3-Priorizar el ingreso en uci coronaria a pacientes con PCR de causa probable o claramente isquémica:JesUs Lorente.
4-En las PCR de causa probable cardiaca isquémica realizacidon precoz de coronariografia:Teresa Sanz
5-Realizacioén precoz de ecocardiografia:Alejandra Morén



==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 - 2011
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1. TITULO

|HIPOTERMIA TERAPEUTICA EN EL SINDROME POSPARADA CARDIACA

6-Coordinar con el 061 un proceso asistencial precoz en el inicio de la hipotermia, iniciando la primera parte del protocolo a los candidatos:Agustin Nebra
7-Recogida de datos tras la atencién o el aviso de una PCR:
Antonio Luis Ruiz

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N°enfer con pcr por FV o TVSP a los que se les realiza hipotermia.
—————————————————————————————————————————————————— x 100
N® pacientes con pcr por FV o TVSP .

El estandar es 90%. Ind actual: 0%. Objetivo en 2011 : 50%

N© de avisos de PCR registrados

————————————————————————————————— x 100 (modelo Utstein)
N© de avisos de PCR

El indice estandar es 100% .indice actual:0%. Indice objetivo 2011: 50

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1-Realizacién de un protocolo sobre induccién de hipotermia:marzo-abril
2-Impartir cursos de formacion a médicos y enfermeras:Abril-mayo.
3-Priorizar el ingreso en uci coronaria a pacientes con estas caracteristicas:enero-diciembre.
4-Realizacioén precoz de coronariografia:enero-diciembre.
5-Realizacion precoz de ecocardiografia:enero-diciembre.
6- coordinar con el servicio médico de asistencia extrahospitalaria urgente:mayo-julio.
7- Recogida de datos tras la ate

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Parches ARTIC SUN

11. OBSERVACIONES. El numero de pacientes que podrian ingresar en la uci coronaria y que reuniesen el perfil para la induccién de la hipotermia controlada se estiman
entre 10-16 pacientes/afo.

OBSERVACIONES del SECTOR
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1. TITULO 235

|MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN LAS UNIDADES CON SISTEMA DE DISTRIBUCION EN DOSIS UNITARIA: UN PASO MAS EN SEGURIDAD

2. RESPONSABLE .......... ANGELA IDOIPE TOMAS
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARCELEN ANDRES JOSEFA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- PERRINO GOMEZ MARIA JESUS. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- CANTALAPIEDRA MALAGUILLA ELENA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- CASAJUS LAGRANJA PILAR. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- VILLAR FERNANDEZ ISABEL. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- GOMEZ BARAZA CRISTINA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA
- ALONSO TRIANA YARA. FARMACEUTICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La dispensacion de medicamentos es el acto farmacéutico asociado a la entrega y distribuciéon de medicamentos,
teniendo entre sus objetivos: racionalizar la distribucién de medicamentos y la terapéutica farmacoldgica, disminuir los errores de medicacién, procurar la correcta
administracion de los medicamentos al paciente e integrar al farmacéutico al equipo asistencial en la atencion al paciente. De todos los sistemas de distribucion de
medicamentos, el Sistema de Dispensacion de Medicamentos en Dosis Unitaria es el mas seguro para el paciente, el mas eficiente desde el punto de vista econdmico, y
a la vez es el método que utiliza mas efectivamente los recursos profesionales.

Este proyecto incluye una serie de herramientas para mejorar la calidad de este proceso: los Protocolos de Intercambio Terapéutico (PIT), la prescripcién por
principio activo y la Prescripciéon Electrénica (PE).

El Intercambio Terapéutico de farmacos es un procedimiento mediante el cual un medicamento es sustituido por otro de diferente composicion, pero del que se espera el
mismo o superior efecto terapéutico. En el hospital se realiza una seleccién de los medicamentos en base al perfil de eficacia/seguridad y de coste/efectividad;
dicha seleccioén se realiza a través de la Comision de Evaluacion del Medicamento de los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Aragon y queda plasmada en la
Guia Farmacoterapéutica (GFT). Pero toda politica positiva de medicamentos debe incluir, ademads, los criterios de actuacién ante la prescripciéon de medicamentos no
incluidos en la GFT. El intercambio terapéutico considera la existencia de medicamentos clinicamente equivalentes e intercambiables entre si, y define cual es el mas
adecuado para la prescripcion segun el paciente y en base a la politica de medicamentos del hospital. Mediante el Programa de Intercambio Terapéutico se asegura
también el uso de la mejor alternativa terapéutica dentro de los farmacos incluidos en la GFT, con la finalidad de favorecer el uso eficiente de los mismos,
garantizar su disponibilidad en el lugar y momento oportuno, facilitar el control y uso racional de los mismos y asegurar la mejor alternativa terapéutica.

Por otro lado, la prescripcion por principio activo aporta un mayor conocimiento de los farmacos y mejora tanto la seguridad, al minimizar el riesgo de duplicidades
y errores de prescripcioéon, como la eficiencia.

Por Gltimo, la prescripcion electronica es una tecnologia que permite al médico prescribir el tratamiento directamente en un programa informatico que dispone de una
serie de ayudas, orientado hacia un sistema de soporte a la decisién clinica, Es una herramienta segura y eficaz para la prescripcién electrénica de las 6rdenes de
tratamiento por parte del médico, evitando la trascripcion de las mismas tanto por el farmacéutico para su validacion y dispensacion de los medicamentos, como la de
enfermeria para el control y registro de la administracion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.



==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 - 2011

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 235

|MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN LAS UNIDADES CON SISTEMA DE DISTRIBUCION EN DOSIS UNITARIA: UN PASO MAS EN SEGURIDAD

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Incrementar la adhesion a la Guia Farmacoterapéutica

- Implantacién de un Programa de Intercambio Terapéutico de medicamentos

- Desarrollo de ayudas a la prescripcion electrénica: Seleccidon de las interacciones farmacolégicas mas importantes.
- Implantacion de la prescripcion por principio activo

- Implantacién de la prescripcioéon electréonica (condicionado al funcionamiento de nuevo programa de gestién Dominiom).

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Los responsables de las actividades seran los farmacéuticos del area de unidosis con la colaboracion del resto de
farmacéuticos del servicio
- Elaboracion y difusion de los Protocolos de Intercambio Terapéutico
- Elaboracioén de un impreso de comunicacion del intercambio para el personal facultativo y de enfermeria
- Seleccién de las interacciones farmacoldgicas mas relevantes de los farmacos incluidos en GFT
- Actualizar la base de datos del nuevo programa de gestion Dominiom para trabajar con genéricos
- Difusion de la prescripcidn por principio activo
- Actualizar el sistema de dispensacién pyxis y kardex para adaptarlo a la prescripcién por principio activo
- Validacion del nuevo programa Dominiom
- Formacion de médicos prescriptores
- Inicio de la prescripcioén electrénica en una planta piloto

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. % de IECAs adquiridos no incluidos en guia (fuera del PIT)
% de ARA Il adquiridos no incluidos en guia (fuera del PIT)
% de AINES adquiridos no incluidos en guia (fuera del PIT)
Elaboracion de PIT para antieméticos, laxantes y estatinas
Elaboraciéon listado interacciones de mayor trascendencia clinica para inclusién en nuevo programa informatico
% peticiones de medicamentos en Principio activo
N© unidades con prescripcion electronica

La informacion se obtendra de los registros del Servicio de Farmacia.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Reunién de los responsables de las distintas areas de la unidosis para conseguir el objetivo deseado y seleccién de los
indicadores a medir (Enero 2011)

- Elaboracion y difusion de los PIT (Enero a Marzo de 2011)

- Elaboracién de un impreso de comunicacién del intercambio para enfermeria (Enero a Marzo de 2011)
- Aplicacion de PIT (Enero a Diciembre de 2011)

- Seleccion de las interacciones farmacoldgicas mas importantes (Enero a Febrero de 2011)

- Implementacién de las Interacciones en el programa dominiom (Marzo a Abril de 2011)

- Difusién de la prescripcion por principio activo (Enero a Marzo de 2011)

- Actualizar sistema de dispensacion pyxis y kardex (Febrero a Marzo de 2011)

- Actualizar la base de datos del nuevo programa de gestiéon Dominio (Febrero a Marzo de 2011)

- Validacion del nuevo programa Dominion (Marzo a octubre de 2011)

- Formacion de médicos prescriptores (Octubre a Noviembre de 2011)

- Inicio de la prescripcion electrénica en una planta piloto (72 HG)(Noviembre a Diciembre de 2011).

10. PREVISION DE RECURSOS.
- Dos grapadoras eléCtriCas ... ...ttt it e e e e e e e e e e e e e e 458 €
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2. RESPONSABLE .......... MARIA BLANCA 1ZQUIERDO VILLARROYA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA CARDIOTORACICA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORENO MIGUEL. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE DOCUMENTACION CLINICA
- BAILO PABLO. INFORMATICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE INFORMATICA
BRAU SANZ BELEN. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. CONSULTA DE ANESTESIA
ESPINOSA CASTELLS RUT. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIOLOGIA CARDIOTORACICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Actualmente el 85% de los pacientes que son intervenidos, de forma programada, en la Unidad de cardiotoracica
presentan al menos 2 historias anestésicas: protocolo preoperatorio y el protocolo de anestesia (que registra nuevamente los datos del preoperatorio). Si ademas se
hace seguimiento y control del dolor agudo postoperatorio del paciente, en planta hospitalaria, el anestesidlogo debe rellenar un tercer protocolo de analgesia
postoperatoria o escribir en la hoja de evolucién y/o tratamiento ordinario del paciente.

La via de acceso de los pacientes al circuito de valoracién preoperatoria es muy diversa:

-Aproximadamente el 40% son citados en la consulta de anestesia, tras ser remitidos por el servicio de cirugia toréacica.

-Un 40% son vistos, en planta, previa solicitud de hoja de consulta por parte del servicio de cirugia cardiaca.

-Aproximadamente 5% son vistos en plantas, previa solicitud de hoja de consulta por parte del servicio de cardiologia.

-Un 15 % de los pacientes, fundamentalmente marcapasos y cardioversiones, llegan a la acogida del quiréfano sin ser valorados por el servicio de anestesia y sin los
consentimientos para la sedacién que precisarian; porque no han sido introducidos en el circuito de valoracién preoperatoria, por diferentes motivos (no son
remitidos a la consulta de anestesia, no se cursa hoja de consulta a anestesiologia, ingresos en plantas diferentes a las habituales, ingresos desde urgencias,
etc.).

LAS CONSECUENCIAS DEL PROBLEMA:

-Para el paciente:

0 Aumento de la incertidumbre, puesto que siente que no hay una continuidad de su historia anestésica, pues se vuelven a repetir las mismas preguntas, varias veces
por diferente personal.

-Para el personal:

o Al no estar informatizada la historia, supone una pérdida de efectividad en su trabajo, pues debe copiar de nuevo en el protocolo de anestesia, los datos que su
compafiero o él mismo registré en el protocolo de preoperatorio; ademads debe buscar historias anestésicas previas, etc.

OEn caso de pacientes multioperados, a veces con poco intervalo de tiempo, debe repetirse todo el proceso tantas veces como el paciente sea anestesiado, lo que
repercute la eficiencia y en los costes que supone el tiempo de consulta.

oAl no estar informatizada la historia, ni tener accesible el ordenador en la mesa de la consulta en la que el anestesiélogo esta, se pierde la oportunidad de
disponer de las herramientas que actualmente podriamos tener a nuestra disposiciéon (acceso a guias clinicas, medimecum, protocolos etc.) con el detrimento que esto
supone en la calidad que ofrecemos a nuestros pacientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. OBJETIVOS DE LA MEJORA

-GENERALES
oAumentar la eficiencia y la efectividad de la historia anestésica y de la medicina peroperatoria realizada por los anestesidlogos de la Unidad de Cardiotoréacica.
-ESPECIFICO
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oDisefiar un formato de historia anestésica, unificada, para la Unidad de Cardiotoréacica.

oElaboracién de un formulario que recoja datos de todo el proceso (pre, intra y postoperatorio) y que permita la generacién de un informe de la Unidad.
olntroduccién de la historia anestésica, unificada e informatizada, en la consulta de anestesia cardiotoracica.

oValoracioéon del proyecto y mejorar los puntos que se consideren necesarios tras la evaluacion del mismo; para su futura aplicacién en los pacientes que estéan
ingresados y cuya via de acceso, a la visita preoperatoria, es a través de hojas de consulta (50%).

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
-Elaborar un formulario que recoja la valoraciéon anestésica pre, intra y postoperatoria de los pacientes anestesiados en la Unidad de Cardiotoracica.
i.Para ello, se realizara una revision bibliografica de la medicina preoperatoria en anestesia cardiotoracica.
ii.Los responsables de esta medida seran los anestesidlogos de la Unidad Cardiotoracica.
-Mediante el Gestor de Informes del Hospital, HP-Doctor elaboraciéon de un formulario que recoja datos de todo el proceso pre, intra y postoperatorio y que permita la
generacion de un informe de la Unidad y su correspondiente explotacion estadistica y que se adapte a los requerimientos de los pacientes y profesionales de la
Unidad de anestesia cardiotoracica.
i_El responsable de esta medida sera el D. Pablo Bailo del Servicio de Informatica.
-Unificacion de la hoja anestésica (pre, intra y postoperatorio) de la Unidad cardiotoréacica.
i.El responsable de esta medida sera el Dr. Miguel Moreno (Servicio de Documentacién clinica)
-Aplicacioéon de la historia anestésica unificada e informatizada en la consulta de anestesia cardiotoracica
i.Para ello es necesario disponer de ordenador en la consulta, para el anestesid6logo, de forma que no se interfiera con la labor que actualmente desempefia la
enfermeria/auxiliares: solicitud de farmacos, consulta de la programacién, etc.
ii_Los responsables de esta medida serian tanto el Servicio de informatica (D. Pablo Bailo) como los anestesi6logos de la Unidad.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -90 % de pacientes intervenidos, en la Unidad de Cardiotoréacica, cuya via de acceso a la visita preoperatoria fue la
consulta de anestesia; presentan una historia anestésica unificada.

-90 % de las historias unificadas, realizadas por los anestesi6logos de la Unidad de Cardiotoracica, recogen los siguientes items: alergias, edad, ASA, patologia
concomitante, medicacién habitual.

-80 % de anestesidlogos de la Unidad de Cardiotoracica expresan satisfaccion con la informatizaciéon y unificacion de la historia anestésica, que se realizara
mediante encuesta.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -lInicio el 1 de abril de 2011 y evaluacién del proyecto el 1 de abril de 2012.
Cronograma:

-Desde el 1 de abril al 15 de mayo 2011: Revision bibliografica de la medicina peroperatoria en anestesia cardiotoracica.
-Desde el 1 de mayo al 1 de junio 2011. Realizacion del formulario de la valoracién peroperatoria:

-Desde el 1 de junio al 30 de agosto 2011. Realizacion del programa informatico

-Desde el 1 al 15 de Septiembre: periodo de prueba de la hoja informatizada de anestesia.

-Del 15 al 30 de septiembre 2011: Evaluar los resultados e introducir las mejoras que se consideren adecuadas.

-Desde el 1 de Octubre aplicacion de la hoja anestésica unificada.

-Del 25 al 30 de Marzo del 2012: encuesta de evaluacion de los anestesidlogos de la Unidad.

10. PREVISION DE RECURSOS.

*10 memorias KINGSTON DATATRAVELER . .. ..o e i i ee e e imeeaa e meeeaaaaen 26 €
- *Medimecum para PC: Pagina de referencia: http:// ... .. i iiaaann 35 €
- *1 equipo informatico para la consulta, sincronizado ... .......iiiiiiiimmnnnnnnnn 800 €
- *1 impresora que permita sacar los informes necesarios ... ......iiiiiiiiiiaaann 100 €

Total ... e 961 €
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11. OBSERVACIONES. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

-La informatizacion y la unificacion de la historia anestésica, en la Unidad de Cardiotoracica, es uno de los objetivos estratégicos de la misma para su desarrollo
como unidad moderna eficiente y efectiva.

-Ademas el desarrollo de este proyecto, en una Unidad pequefia como es la de Cardiotoracica, podria servir de experiencia piloto para valorar su extrapolaciéon futura,

tras modificar los puntos débiles y reforzar los fuertes que se objetiven en el desarrollo del mismo, al resto del Servicio de Anestesia si asi se considerase
oportuno.

*10 memorias KINGSTON DATATRAVELER ... 16GB DT101G2 USB. Pagina de referencia:
Http://www.appinformatica.com/otras-memorias-kingston-datatraveler-16gb-dt101g2-usbh2.0-negro.php

*Medimecum para PC: Pagina de referencia: http://www.medimecum.com/iphone/soporte

*1 equipo informatico para la consulta, sincronizado a la impresora que hay en la misma

*1 impresora que permita sacar los informes necesarios desde los ordenadores de los quiréfanos 20, 21,23 y 24

OBSERVACIONES del SECTOR
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DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE CATALOGACION, PROMOCION Y CONTROL DE PRESTAMOS DEL MATERIAL DE SIMULACION DE LA UNIDAD DE
FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL DEL SECTOR ZARAGOZA I

2. RESPONSABLE .......... MARIA ANGELES JAVIERRE LORIS
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS/FORMACION CONTINUADA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FRANCO HERNANDEZ JOSE ANTONIO. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ANESTESIA
- GARCES SAN JOSE CRISTINA. MEDICO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. URGENCIAS
- LAFUENTE DE MIGUEL SUSANA. ADMINISTRATIVA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. UNIDAD DE FORMACION UNIDAD DOCENTE DE ME