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

PROYECTOS RECIBIDOS EN LA CONVOCATORIA PARA 2013

NUmero de proyectos: 87 (Actualizado el viernes 24 de mayo de 2013 a las 12:45:46 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Sector Ambito

Centro Apellidos/Nombre Rg Titulo
Z3 AP |CSCARINENA OTO NEGRE ANTONIO LUIS = 164 CONSULTA TELEFONICA: ;UNA POSIBLE MEJORA DE LA PRESION ASISTENCIAL
Z3 AP CSCASETAS LACLAUSTRA 374 FIDELIZANDO AL PACIENTE MENOR DE 65 ANOS CON FACTORES DE RIESGO EN
MENDIZABAL BLANCA LA PREVENCION DE LA GRIPE
Z3 AP |CSDELICIAS NORTE BLASCO CASTELLO LUCIA | 213 MEJORAR LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES VA A
CONSUELO REALIZAR UNA EXTRACCION DE TAPON OTICO EN EL CENTRO DE SALUD
DELICIAS NORTE, EN EL PERIODO DE ESTUDIO: 2013/2014
Z3 AP | CSDELICIAS NORTE GONZALEZ MIRMARIAFE 73 ADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS
DE LAS LESIONES POR PRESION EN ATENCION PRIMARIA URBANO DEL SECTOR
7ARAGOZA I
Z3 AP |CSDELICIAS SUR ANTONANZAS LOMBARTE 161 PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD. CENTRO DE SALUD DELICIAS SUR. 2013
ANGEL
Z3 AP |CSGALLUR CARCAS ESCALERA MARIA = 148 'MANUAL DE ACOGIDA DE ADMISION
PILAR
Z3 AP |CSGALLUR GARCIA MAYNAR MARIA | 189 'MEJORA DE LA COBERTURA VACUNAL FRENTE AL TETANOS DE LOS MAYORES
PILAR DE 15 ANOS DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE GALLUR
Z3 AP |CSGALLUR SAEZ DE ADANA PEREZ 111 VACUNACION SISTEMATICA DE HEPATITIS A DE LOS NINOS CON VIAJES
MARIA ESPERANZA FAMILIARES A MARRUECOS Y ARGELIA
Z3 AP CSLAALMUNIA DE DONA GODINA ABENGOCHEA COTAINA 177 'MEJORA DEL PROGARMA DE VACUNACION INFANTIL EN EL CENTRO DE
BELEN SALUD DE LA ALMUNIA - CONTINUACION DE 2011
Z3 AP CSLAALMUNIA DE DONA GODINA GARCIA LISON SILVESTRE | 365 PROGRAMA DE MEJORA DE LA VACUNACION ANITETANICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE LA ALMUNIA
Z3 AP CSMARIA DE HUERVA GONZALEZ SANCHEZ 283 PROYECTO DE MEJORA PARA EL CONTROL Y MANTENIMIENTO DE SALA DE
MERCEDES URGENCIA,
DEL MATERIAL Y MALETIN DE URGENCIAS DE CENTRO DE SALUD DE MARIA
DE HUERVA. SECTOR 11l ZARAGOZA
Z3 AP CS MARIA DE HUERVA MODREGO JIMENEZ MARIA = 293 PROYECTO DE MEJORA PARA LA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS EN EL
JESUS DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON EPOC EN CS MARIA DE
HUERVA
SECTOR Il
Z3 AP CSOLIVER BENEDE AZAGRA CARMEN = 301 BLOG CENTRO DE SALUD OLIVER: PROMOVIENDO LA UTILIZACION
BELEN ADECUADA DE LOS RECURSOS SANITARIOS Y COMUNITARIOS DE UNA ZONA
RASICA DF SAI LD
Z3 AP CSOLIVER LALANA JOSA PILAR 298 ' CARPETA VIRTUAL DE PEDIATRIA COMO HERRAMIENTA DE EDUCACION PARA
LA SALUD EN LAS CONSULTAS DEL CENTRO DE SALUD OLIVER
Z3 AP CSSADABA HERRERO GIL MARIA 107 PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL
ANGELES
Z3 AP CSTAUSTE ZUECO OLIVAN GEMA 219  DIPTICO DETERMINACIONES LABORATORIO
Z3 AP CSUTEBO GARVI SOLER PAULA 133 MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL SANITARIO DEL CS. UTEBO
PARA FAVORECER EL MANTENIMIENTO DE LA LACTANCIA MATERNA
Z3 AP CSUTEBO GRAJERA SANCHEZ PILAR 162 ADECUACION DEL USO DE TIRAS REACTIVAS DE MEDICION DE GLUCEMIA
CAPILAR, AL CONSENSO DE RECOMENDACION DE FRECUENCIA DE
AUTOANALISIS EN PERSONAS CON DIABETES EN EL CS UTEBO
Z3 AP | CSUTEBO LABAT ALCUBIERRE JESUS = 74 ADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS
DE LAS LESIONES POR PRESION EN ATENCION PRIMARIA RURAL DEL SECTOR
7ARAGOZA I
Z3 AP | CSUTEBO MURNOZ RUIZ ANA 310 'MEJORAR LA COBERTURA DEL SERVICIO DEL PREVENCION DE CANCER DE
CERVIX EN LA ZBS DE UTEBO
Z3 AP CSVALDEFIERRO ESTEBAN JIMENEZ OSCAR = 476 'OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA
EN LA POBLACION DEL CS VALDEFIERRO
Z3 AP CSVALDEFIERRO TORRES RUBIO FERNANDO = 359 'MEJORA DE REGISTRO Y ACCESIBILIDAD EN CIRUGIA MENOR EN EAP
Z3 AP CS VALDEFIERRO VILLAFRANCA ESCOSA 362 NUEVOS RETOS DE ENFERMERIA EN AP HACIA UN FUTURO/PRESENTE EN
ALFREDO NUEVAS ACCIONES DE ENFERMERIA EN SU LABOR ASISTENCIAL, DOCENTE E
INVESTIGADORA EN EAPS. ATENCION A DEMANDA POR ENFERMERIA EN
PROCESOS AGUDOS EN EAPS
Z3 AP DAPZARAGOZA 3 AZA PASCUAL SALCEDO 253 DISMINUCION DEL RIESGO DE FRACASO RENAL AGUDO, EN LA POBLACION
MERCEDES ATENDIDA POR AP DEL SECTOR ZARAGOZA IIl, MEDIANTE REVISION DE LA
PRESCRIPCION DE DOBLE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA (IECA/ARA 1 +
DIURETICOS) MAS AINES (TRIPLE WHAMMY)
Z3 AP DAPZARAGOZA 3 ESQUIVIAS JARAMILLO 11 PROYECTO PARA MEJORAR LA INFORMACION Y DESARROLLO DE
MARIA DEL CARMEN HABILIDADES DE LOS CUIDADORES DE PACIENTES CRONICOS Y
DEPENDIENTES EN AP DEL SECTOR ZARAGOZA I
Z3 AP DAPZARAGOZA 3 LALLANA ALVAREZ MARIA = 270 ;PODEMOS MEJORAR LA UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN LAS INFECCIONES
JESUS URINARIAS EN ATENCION PRIMARIA
Z3 AP DAPZARAGOZA 3 SARASA BELLOSTA 346 FORMACION DE FORMADORES EN EL AUTOCUIDADO Y CONTROL DE LA
CRISTINA DIABETES TIPQ 2
Z3 AP UNIDAD DOCENTE MF Y C Z3 BUISAC RAMON CELIA 458

MEJORA DE LA PAGINA WEB DE LA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR
Y
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COMUNITARIA DEL SECTOR 1l DE ZARAGOZA Y CALATAYUD
Z3 AT CENTRO DE DIA ROMAREDA LAS HERAS LOPEZ 226 POTENCIAR EL ASOCIACIONISMO ENTRE USUARIOS Y FAMILIARES DEL
AMB ENCARNA CENTRO DE DIA ROMAREDA
Z3  HOSP CRP NTRA SRA DEL PILAR ARENERE MENDOZA 221 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE PREPARACION CENTRALIZADA DE
MERCEDES MEDICACION DE PERMISOS LARGOS PARA LA UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA
DESDE EL SERVICIO DE FARMACIA DEL CRP NTRA SRA DEL PILAR
Z3  HOSP |CRP NTRA SRA DEL PILAR LANZAN SANCHO MARIA 396 REDUCCION / ELIMINACION DE CONTENCIONES MECANICAS EN EL AREA DE
TERESA PSICOGERIATRIA DEL CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL NTRA. SRA.
DFI PII AR
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO ABADIA ABIOL CARMEN 340 TENGO UN E-MAIL, Y TU?
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO ALGARATE CAJO SONIA 231 PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (ITS) EN GESTANTES ADOLESCENTES
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO ALLENDE BANDRES MARIA = 272 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE TERAPIA SECUENCIAL PRECOZ EN
ANGELES MEDICINA INTERNA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO AZNAR VILLACAMPA 276  ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS CUANDO SE SEA REQUERIDO PARA
MARIA EMILIA AGILIZAR EL MANEJO EN LOS PACIENTES REUMATOLOGICOS
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO BASCON SANTALO 15 PLANIFICACION 3D “EN VIVO” DEL TRATAMIENTO DE BRAQUITERAPIA DE
NATIVIDAD ALTA TASA EN EL PACIENTE CON CANCER DE PROSTATA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO BLASCO BELTRAN 103 SISTEMA INFORMATICO PARA CONTROL DE DEMORA EN LA PROGRAMACION
BENJAMIN DE LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO CANELLAS ANOZ MIGUEL 53 ' COORDINACION DE ACTIVIDADES NECESARIAS CON LOS ACELERADORES
LINEALES DEL SERVICIO DE RT CON EL FIN DE OPTIMIZAR EL TIEMPO
DISPONIBLE PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO CANTIN GOLET AMPARO 280 ATENCION AL PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO CARAZO HERNANDEZ 9 MODIFICACION DEL SISTEMA DE IDENTIFICACION DE RECIEN NACIDOS EN EL
BELEN HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO DEL RIO PEREZ CLARA 438  ACTUALIZACION DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS ESPECIFICOS POR
MARIA PATOLOGIA EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO DELGADO BELTRAN 282 REVISION DE LOS VOLANTES DE DERIVACION A LAS CONSULTAS DE
CONCEPCION REUMATOLOGIA PARA EVITAR DUPLICIDADES Y FOMENTAR CELERIDAD EN
REALIZAR DIAGNOSTICO Y PONER TRATAMIENTO
Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO DIAZ VEGA MIGUEL 406 PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE PATOLOGIA DEL PRIMER
TRIMESTRE DE GESTACION
Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO DOMINGUEZ MELERO 436 VALORACION SOCIAL PRECOZ DEL PACIENTE NEUROQUIRURGICO PARA
MARIA JESUS DISMINUIR LA ESTANCIA HOSPITALARIA
Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO ELIZALDE AMATRIA 48 ADECUACION EN EL DIAGNOSTICO DE LA UROLOGIA FUNCIONAL. CREACION
ANGEL GABRIEL DE UN MODELO DE SOLICITUD DE LA FLUJOMETRIA MICCIONAL
Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO ELIZALDE BENITO 24 OPTIMIZACION DEL MODELO DE SOLICITUD DEL ESTUDIO URODINAMICO
FRANCISCO XAVIER
Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO FLAMARIQUE PASCUAL 25 IMPLEMENTACION DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
ALVARO Y CRONICA EXACERBADA CON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)
EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS
Z3  HOSP |H CLINICO UNIVERSITARIO FLAMARIQUE PASCUAL 227 | ATENCION A LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO GRAVE EN UN SERVICIO
ALVARO DE URGENCIAS HOSPITALARIO
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO FORNOS ROCA XAVIER 333  PROYECTO DE DERIVACION DIRECTA DE PACIENTES PARA TRATAMIENTO DEL
DOLOR MEDIANTE TECNICAS INTERVENCIONISTAS ENTRE LOS SERVICIOS DE
REUMATOLOGIA 'Y UNIDAD DEL DOLOR DEL HC UNIVERSITARIO "LOZANO
BLESA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO GARCIA ROMERO 54 DESARROLLO DE UNA NUEVA METODOLOGIA DE CALCULO POR MONTE
ALEJANDRO CARLO DE TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA
(IMRT)
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO GIL TOMAS JOAQUINA 140 DERMATOMICOSIS: OPTIMIZACION DE LA TOMA DE MUESTRAS
Z3  HOSP |H CLINICO UNIVERSITARIO GONZALEZ GARCIA 49 PROYECTO DE MEJORA DE LA UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL
GONZALO HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA MEDIANTE LA CREACION
DE UNA UNIDAD DE OBSERVACION DE CORTA ESTANCIA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO GUDE GONZALEZ MARIA 296 'MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE PARASITOSIS INTESTINALES EN MUESTRAS
JOSE DE HECES EN NINOS MENORES DE 14 ANOS
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO JULIAN ANSON MARIA 421  COMUNICACION POR PARTE DEL LABORATORIO DEL HCU A LOS CENTROS DE
ANGEL ATENCION PRIMARIA DE LAS INCIDENCIAS PRODUCIDAS CON LAS MUESTRAS
FNVIADAS
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO LARRODE PELLICER PILAR = 163 'UNIDAD CLINICA Y DE INVESTIGACION EN ELA Y OTRAS ENFERMEDADES
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NEUROMUSCULARES GRAVES
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO LASIERRA SANROMAN 469 ADECUACION Y CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE QUIMIOPROFILAXIS
JOSE MANUEL ANTIBIOTICA EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO LINARES VICENTE JOSE 463 PROGRAMA PARA DISMINUIR EL RIESGO HEMORRAGICO MEDIANTE
ANTONIO OPTIMIZACION DE LA INFORMACION Y HOMOGENEIZACION DEL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TAO SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO
CORONARIO PERCUTANEDO (ICP)
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO LOBAN IZA JOSE MANUEL 110 DISENO DE PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS EN SALUD MENTAL PARA
CONFORMAR LA BASE DE CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA GACELA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO LONGAS VALIEN JAVIER 350 ANALGESIA PERIOPERATORIA BASADA EN EL BLOQUEO DE LOS NERVIOS
INTERCOSTALES EN PLANO TRANSVERSO EN PACIENTES INCLUIDOS EN
PROGRAMA DE REHABILITACION PRECOZ PARA CIRUGIA DE COLON Y RECTO
Z3 HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO LOPEZ IBORT NIEVES 75 ADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS
DE LAS LESIONES POR PRESION EN ATENCION HOSPITALARIA MEDICA DEL
SECTOR ZARAGOZA I1I
Z3 | HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO LUKIC ANTONELA 218 PROYECTO'ARAGONESAS CON CORAZON' ESCOLAR: MEJORA DE LA
INFORMACION QUE TIENE LA POBLACION ESCOLAR SOBRE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Y SUS FACTORES DE RIESGO
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO MARCO SANJUAN JUAN 185 INFORMATIZACION DE LA AGENDA DE CITACIONES DE PACIENTES DE LA
CARLOS UNIDAD DE PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE (U.P.P.E)
INTRAHOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN FORMATO HP-HIS
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO MARTINEZ VERA MIRIAM 348 {ME LO LLEVO! FOLLETO INFORMATIVO PARA LAS PACIENTES
MASTECTOMIZADAS QUE RECIBEN EL ALTA HOSPITALARIA CON UN REDON
DF VACIO
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO MODREGO AZNAR 65 CONTROLANDO LOS EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO CON
FABIOLA PSICOESTIMULANTES EN EL TRASTONO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPFRMOTII IDAD INFANTO-IUVENII
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO MONCHE PALACIN ANA 76 ADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS
DE LAS LESIONES POR PRESION EN ATENCION HOSPITALARIA QUIRURGICA
DEL SECTOR ZARAGOZA l1I
Z3 HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO MONZON ALEBESQUE 130 MEJORA DE LA ATENCION EN ANDROLOGIA. CREACION DE MODELO DE
FRANCISCO INFORME ESTANDARIZADO DE LOS TRATAMIENTOS INDICADOS EN
DISFUNCION ERECTIL DESTINADO A AP, UROLOGIA GENERAL E INSPECCION
DE AREA (PARA TRATAMIENTOS QUE PRECISAN VISADO)
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO MORENO ESTEBAN EVA 182 PROYECTO “ARAGONESAS CON CORAZON”: MEJORA DE LA INFORMACION QUE
MARIA TIENEN LAS MUJERES DE ARAGON DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y
SUS FACTORES DE RIESGO. GRUPO PAMIC "PROYECTO ARAGONES MUJER Y
CORAZON
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO MOSTACERO MIGUEL 116 PUESTA EN MARCHA DE LA "CLINICA DE AIT/ICTUS MINOR". UNIDAD DE ICTUS
ENRIQUE DEL HCUZ Y SECTOR IlI
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO MOZOTA DUARTE JULIAN = 409 CIRUGIA PRECOZ Y ALTA TEMPRANA DE LA FRACTURA DE CADERA
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO NAVARRO GIL JOAQUIN 379 CONSULTA DE ALTA RESOLUCION: PROCESO DE OPTIMIZACION DE LA
CONIQLII TA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO OROS LOPEZ DANIEL 123 AMENAZA DE PARTO PRETERMINO: RACIONALIZACION DE LOS RECURSOS
ASISTENCIALES
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO PEREZ ARBEJ JOSE 139 ELABORACION DE DOCUMENTO DE CONSENSO PARA EL TRATAMIENTO Y
ANTONIO SEGUIMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO PERLADO DEL CAMPO 194 ELABORACION DE UN PLAN INTEGRAL DE COMUNICACION PARA EL HOSPITAL
MARIA ELISA CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO PUENTE LANZAROTE JUAN = 418 COMUNICACION RAPIDA DE VALORES CRITICOS DESDE EL LABORATORIO DE
JOSE BIOQUIMICA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO RIVAS BALLARIN MARIA 55 ESTIMACION DE DOSIS EN CRISTALINO DEL PERSONAL QUE TRABAJA A PIE DE
ANGELES TUBO EN INTERVENCIONISMO, HEMODINAMICA, VASCULAR Y QUIROFANOS
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO RONCALES GARCIA 14 ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES
BLANCO FRANCISCO INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL H.C.U. LOZANO BLESA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO RUIZ MANZANO PEDRO 51 CONTROL DE CALIDAD DE LAS ESTACIONES DE TRABAJO (MONITORES DE
DIAGNOSTICO DE LOS RADIOLOGOS) EN RADIOLOGIA DIGITAL DEL HCU
I 07ANO RI FSA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO RUIZ RUIZ FRANCISCO 47 IMPLEMENTACION DE LA ESCALA PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI) EN EL
JOSE S.DE URGENCIAS DEL HCU PARA ADECUAR LA UBICACION Y TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC).
POTENCIACION DE LA SALA DE OBSERVACION EN LA VALORACION Y
TRATAMIENTO INICIAL
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO SANZ PLUMED ANA 237 TALLERES TEORICO-PRACTICOS EN EL CUIDADO DE ESTOMAS DE
VICTORIA ELIMINACION PARA PACIENTE Y FAMILIARES
Z3  HOSP 'H CLINICO UNIVERSITARIO SERAL GARCIA BELEN 371 PROTOCOLO DE PREVENCION FARMACOLOGICA DE SEGUNDA FRACTURA

OSTEOPOROTICA
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Sector ZARAGOZA 3

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | Rg Titulo
Z3 | HOSP |H CLINICO UNIVERSITARIO SERAL GARCIA CRISTINA 21 MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE TOXIGENICO
Z3 | HOSP |H CLINICO UNIVERSITARIO SIERRA BERGUA BEATRIZ = 26 ' OPORTUNIDAD INTEGRAL DE MEJORA DEL MANEJO DE LAS MUESTRAS

MICROBIOLOGICAS (HEMOCULTIVOS, UROCULTIVO) EXTRAIDAS DESDE EL
SERVICIO DE URGENCIAS

Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO TEJERO LOPEZ TERESA 222 MEJORA DE LA SEGURIDAD MEDIANTE LA ESTANDARIZACION Y REGISTRO DE
TODOS LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL HOSPITAL DE DIA

Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO UCAR TERREN ALBERTO 128 MEJORA DE LA ATENCION EN ANDROLOGIA. ELABORACION DE UN
DOCUMENTO INFORMATIZADO Y ESTANDARIZADO PARA LA SOLICITUD DE
CONSULTA ESPECIALIZADA EN ANDROLOGIA POR PARTE DE AP Y UROLOGIA
GENERAL Y OTRAS ESPECIALIDADES, PARA PACIENTES QUE CONSULTEN POR
DISFUNCION ERECTIL

Z3 = HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO VALIENTE MARTINEZ 466 VIA DE DERIVACION PARA COLONOSCOPIA PREFERENTE DE LOS PACIENTES
CAROLINA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS CON RECTORRAGIA Y ALTA
SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO VELA BEGUE MARIA 347 VISITAPREACCESO VASCULAR PROGRAMADO EN PACIENTES CON
MERCEDES INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA
Z3  HOSP H CLINICO UNIVERSITARIO ZUECO GARCIA ELENA 61 ADHERENCIA'Y CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE VACUNACION DE

HEPATITIS B TRAS EL ENVIO DE CARTA PERSONALIZADA PARA LA
ADMINISTRACION DE DOSIS VACUNAL Y/O CONTROL POSTVACUNAL
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ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 164
1. TITULO
|CONSULTA TELEFONICA: ;UNA POSIBLE MEJORA DE LA PRESION ASISTENCIAL
2. RESPONSABLE .......... ANTONIO LUIS OTO NEGRE
Profesion ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CARINENA

- Localidad ........ CARINENA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- MARQUES POLO MARIA JESUS. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CS CARINENA. ATENCION PRIMARIA
- VELAMAZAN HERNANDEZ MAITE. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CS CARINENA. ATENCION PRIMARIA
- ALVAREZ LAGARES MERCEDES. ENFERMERO/A. CS CARINENA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La presion asistencial en las consultas de Atencidén Primaria
creemos que es excesiva, con una frecuentaciéon desproporcionada al nivel de salud de la poblacioén.

La consulta, por via telefénica, puede ser una forma de disminuir la demanda presencial, resolviendo problema
menores

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No existen

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Disminuir la demanda ordinaria, y con ello hacer desaparecer la demora en
las citas, mejorando el grado de satisfacciéon de los usuarios.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se elabora un proceso de "Atencion telefénica™ que incluye las actividades de
cita administrativa, cita ordinaria y cita urgente con su planificacioén.

Formacion de administrativas para cribado de llamadas.

Evaluacion de indicadores.

El responsable de estas 3 actividades es D. Antonio L. Oto

La realizacion de las actividades de atencidn es responsabilidad de las admiistrativas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. * N°© de citas telefénicas administrativas/ mes, atendidas

* N© citas telefdnicas medicas ordinarias/ mes, atendidas.

* N© citas telefénicas medicas urgentes/ mes, atendidas.

* Encuesta de satisfaccion a una muestra de los clientes atendidos con este producto.

* Comparacion entre las demoras del segundo mes de funcionamiento de la actividad con el mism mes del afio anterior

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se desarrollara durante 6 meses:

Preparacion del proceso, de la documentacion y formacién de administrativas en mayo.
REalizacion en junio y julio.

Evaluacioéon de indicadores en agosto y septiembre.

Conclusiones del plan en octubre.

11. OBSERVACIONES. Es una prueba piloto que se realiza sobre un cupo, si fuera positiva se implantaria en el resto
del Equipo.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Gestidén por procesos

POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ..... ... ... ... ... ... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. ...._._._._._....... 2 Poco

3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... ..o a e e aaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 2 Poco
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 314

FIDELIZANDO AL PACIENTE MENOR DE 65 ANOS CON FACTORES DE RIESGO EN LA PREVENCION DE LA GRIPE

2. RESPONSABLE .......... BLANCA LACLAUSTRA MENDIZABAL
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS CASETAS
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ LAFUENTE JAVIER. ENFERMERO/A. CS CASETAS. ATENCION PRIMARIA
- OROS ESPINOSA PEDRO. MEDICO/A. CS CASETAS. ATENCION PRIMARIA
- RUBIO HERNANDEZ JESUS. ENFERMERO/A. CS CASETAS. ATENCION PRIMARIA
- ALIAGA GONZALEZ CARMELO. MEDICO/A. CS CASETAS. ATENCION PRIMARIA
- ACEBILLO CARDO MARIA JESUS. ENFERMERO/A. CS CASETAS. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Desde el inicio de la temporada 2012-2013 se han registrado en
Espafia 23 muertes entre los casos graves hospitalizados confirmados de gripe. El 94 % de los fallecidos tenia
factores e riesgo, segun datos del Informe Semanal de vigilancia de gripe en Espafa.

Fidelizar a estos pacientes con factores de riesgo, y en concreto a los menores de 65 afios, mejorando la cobertura
de nuestros pacientes es el objetivo de esta iniciativa.

Este servicio (301) es uno de los prioritarios de nuestra Cartera y la cobertura del Equipo esta por debajo del
porcentaje deseable.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se ha propuesto alcanzar una cobertura del 25 % en el Servicio 301-
Vacunacion de la Gripe en menores de 65 afios.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Presentacién del proyecto al Equipo: Blanca Laclaustra.
2- Sesion Formativa de registro en OMI: Javier Martinez
3- Sesio6n Clinica: Vacunacioén antigripal: Carmelo Aliaga
4-Estudio de cobertura por profesional: Jesus Rubio
5-Informacién al Equipo de los resultados de registros del Servicio 301: Pedro Orés, MJesus Acevillo
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Cobertura vacunal en pacientes < 65 afios al mes del inicio y al
finalizar la campafia de vacunacion antigripal del afio 2013.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Actividad n°l1 Septiembre 2013
Actividad n®2 Septiembre 2013
Actividad n° 3 Septiembre 2013
Actividad n® 4 Noviembre- Diciembre 2013

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditaciéon 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA

-EDAD. menores de 65 afios

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Patologia respiratoria cronica
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 2 Poco
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 213

MEJORAR LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES VA A REALIZAR UNA EXTRACCION DE TAPON
OTICO EN EL CENTRO DE SALUD DELICIAS NORTE, EN EL PERIODO DE ESTUDIO: 2013/2014

2. RESPONSABLE .......... LUCIA CONSUELO BLASCO CASTELLO
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS DELICIAS NORTE
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SERRANO ANDRES MARIA PILAR. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA
- MENDEZ ADE ANA. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA
- BASELGA MARTIN MARIA LUISA. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA
- DIEZ GARCIA MARIA JOSE. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA
- SERNA_PORRO CANDIDA. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA
- LOGRONO LAFUENTE MARIA PILAR. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA
- QUILES PAESA LUZ. ENFERMERO/A. CS DELICIAS NORTE. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Aumento de la incidencia detectada en el libro de registro de
reclamaciones de pacientes del C.S Delicias Norte, relacionada con la extraccién de tapones o6ticos.

Durante el afio 2012 se han realizado 500 extracciones de tapon otico en el Centro de Salud Delicias Norte.

En el Gltimo mes ha habido una reclamacién relacionada con la atencién en el procedimiento de extracciéon de tapoén
o6tico y varias quejas verbales.

Justificacion del proyecto: la mejora de la satisfaccion de los pacientes es uno de los objetivos estratégicos de la
organizacién sanitaria, y mejorar la salud de los ciudadanos de Aragon es dentro de las lineas estratégicas la
estrategia primera.

Métodos de deteccidn y priorizacion.

_ Los métodos gque hemos utilizado para identificar problemas, priorizar, evaluar las causas, proponer acciones
de mejora e identificacidon de acciones mas convenientes ha sido a través de Grupo Nominal y Diagrama Causa-Efecto.

Las posibles causas.
Materiales: Material obsoleto y escaso.

Conocimiento: Falta de formacién del profesional.
Falta de informacion entregada al paciente, relacionada
con la técnica a realizar.
Falta de informacion entregada al paciente sobre
contraindicaciones y riesgos, relacionados con la
pratica de dicha técnica.

Organizativos: Ausencia de prescripcion médica.
Falta de coordinaciéon entre estamentos:
médico/enfermeriaZadmisiéon a la hora de
transmitir la informacioén.
Ausencia de consentimiento informado firmado por el paciente
para llevar a cabo dicha técnica.

Personas: Falta de formacioéon del profesional.
Problemas de aptitud del paciente: no se prepara
adecuadamente a pesar de la informacién previa.
Problemas de dependencia del paciente a la hora de la
preparacion previa a la técnica ( por falta de conocimientos
del paciente y/o cuidador).

Fuentes de Informacion: Historia Clinica del paciente (OMI-AP).
Libro de incidencias de reclamaciones del C. de S.
Delicias Norte.
Revison bibliografica: protocolocos, legislacion,
guias, internet,...
Servicio de informatica Sector 111I.

Consecuencias.

) Las consecuencias del citado problema, crea un aumento en la insatisfaccion del usuario por la falta de
informacion, y una demora en la atencion, si en el momento del procedimiento no esta el paciente preparado
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 213

MEJORAR LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES VA A REALIZAR UNA EXTRACCION DE TAPON
OTICO EN EL CENTRO DE SALUD DELICIAS NORTE, EN EL PERIODO DE ESTUDIO: 2013/2014

adecuadamente.
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Un aumento en la satisfaccién del usuario.

Que en el Centro de Salud Delicias Norte, disminuyan el nimero de reclamaciones por este motivo.

Superar el 50% de pacientes a los que se les ha realizado extraccion otica y tengan registrado en su Historia
Clinica ( OMI-AP), que han firmado consentimiento informado.

Que en el 60% de los pacientes a los que se les ha prescrito extraccién de tapdén 6tico, tengan registrado en su
Historia Clinica, que se les ha entregado una hoja informativa sobre el procedimiento y preparacion, asi como de los
riesgos y contraindicaciones.

Que el 60% de las consultas de enfermeria tengan el material adecuado para la realizacidn de dicha técnica.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1) Revisar libro de reclamaciones del Centro de Salud Delicias Norte, tanto
al inicio del estudio como al finalizar el mismo.
Responsable: Consuelo Blasco.
2) Prevalencia de pacientes a los que se les ha sometido a extraccién de tapdén o6tico durante el afio 2012 en el C. S.
Delicias Norte. Nos lo facilitara el servicio informatico del Sector I11.
3) Durante Abril/Mayo 2013 se elaborara una encuesta sobre material necesario en consulta de enfermeria para
realizar la técnica de extracciéon 6tica de forma adecuada.
Responsables: Candida Serna y Luz Quiles.
4) Junio 2013 y marzo de 2014: revision de material en consultas de enfermeria mediante encuesta.
Responsables: Maria José Diez y Maria Luisa Baselga.
5) Durante Junio/Julio 2013 se elaborara una hoja informativa para entregar al paciente.
Responsables: Candida Serna y Maria Pilar Serrano.
6) Durante octubre 2013 se elaborara hoja de consentimiento informado.
Responsables: Ana Méndez y Pilar Logrofo.
7) En noviembre de 2013: reunioén informativa del EAP del C:S.Delicias Norte.
Responsables: Todo el equipo de mejora de calidad del C de S. Delicias Norte.
8) Revision bibliografica, en cada una de las actividades.
Responsables: Todo el equipo de mejora de calidad del C de S Delicias Norte.
9) Evaluacioén: estudio retrospectivo. Marzo/Abril 2014.
Responsables: Todo el equipo de mejora de calidad del C de S Delicias Norte.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1) N© de reclamaciones en el C. S Delicias Norte relacionadas con la
extraccion de tapon o6tico.
Indice actual: una.
Objetivo para el 2014: disminuir el nimero de reclamaciones en C.S Delicias Norte por
este motivo.
El seguimiento se obtendra revisando el libro de reclamaciones.

2) % de pacientes en C.S.Delicias Norte, sometidos a técnica de extraccién de tapdén 6tico y que haya constancia en
H& Clinica que se han firmado consentimiento informado.

Se obtendréa por estudio retrospectivo.
3) % de pacientes en C.S.Delicias Norte, sometidos a técnica de extraccion de tapon otico y que conste en H® Clinica
que se ha entregado hoja informativa.

Se obtendréa por estudio retrospectivo.
4) % de consultas de enfermeria en las que exista el material adecuado para realizar dicho procedimiento
terapeutico.
Se obtendréa mediante revision de consultas a traves de una encuesta al inicio y finalizacion del estudio.
5) Realizar hoja informativa para el paciente. SI/NO.
6) Realizar hoja de consentimiento informado. SI/NO.

FORMULAS.
1) Numero de reclamaciones.
n® de pacientes que se les ha prescrito una extraccion
de tapén otico y han firmado el consentimiento informado
2) e X100
Total pacientes que se realiza extracciéon tapén o6tico

n® pacientes que se entrega hoja informativa antes del
procedimiento terapeltico

Total pacientes sometidos a extraccion tapoén otico

n° de consultas que tienen material adecuado
para realiar la técnica



ESSoREmO salud
—- DE ARAGON —-qservmo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 213

MEJORAR LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES VA A REALIZAR UNA EXTRACCION DE TAPON
OTICO EN EL CENTRO DE SALUD DELICIAS NORTE, EN EL PERIODO DE ESTUDIO: 2013/2014

4) e X100
Total consultas de enfermeria

La monitorizacion del indicador 1, se realizara mediante la recogida de datos del libro de reclamaciones del
C.S.Delicias Norte, tanto al inicio del estudio como al finalizar el mismo.

La monitorizaciéon del indicador 2 y 3, se realizara mediante revision de la Historia Clinica (OMI) al final del
periodo de estudio.

La monitorizacién del indicador 4, se hara haciendo una revision por todas las consultas de enfermeria del C.S.
Delicias Norte, mediante una encuesta. Al inicio y al final del estudio.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio proyecto: abril 2013.
Finalizacion proyecto: 30 de abril 2014.

Actividad 1. Revision del libro de reclamaciones: al comienzo del proyecto (1 de abril de 2013) y al finalizarlo
(1 de abril del 2014).

Actividad 2. Obtencidén datos prevalencia. Al inicio del proyecto: 1 de abril de 2013 y al final: 1 de abril de 2014.

Actividad 3. Elaboracioén encuesta para revisar material en consultas. Abril/Mayo 2013.
Actividad 4. Revision bibliografica: Abril/Mayo/Junio de 2013.

Actividad 5. Elaboracion de la hoja informativa para el paciente. Junio/Julio 2013.
Actividad 6. Revision de consultas mediante encuesta. Junio 2013 y Marzo 2014.
Actividad 7. Elaboracion de la hoja de consentimiento informado, en octubre de 2013
Actividad 8. Reunidn informativa al EAP del C.S. Delicias Norte. Noviembre 2013.

Actividad 9. Evaluacién : Marzo/Abril 2014.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacion / comunicacion / relacion con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacién general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... .. ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o meaaacecaaaaann- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... ......... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 073

IADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE LAS LESIONES POR PRESION EN
ATENCION PRIMARIA URBANO DEL SECTOR ZARAGOZA 11

2. RESPONSABLE .......... MARIA FE GONZALEZ MIR
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS DELICIAS NORTE
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AGUIRRE ABADIA NOELIA. ENFERMERO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA
- ALONSO LEJ TORRES ELENA. ENFERMERO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- SARASA BELLOSTA CRISTINA. ENFERMERO/A. DAP ZARAGOZA 3. ATENCION PRIMARIA
- MARTINEZ SEDILES XIOMARA. PERSONAL ADMINISTRATIVO. H CLINICO UNIVERSITARIO. UNIDAD DE CALIDAD
- LOPEZ SAENZ CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. DIRECCION DE ENFERMERIA
- MATARREDONA PAREJA ANA. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. UNIDAD DE CALIDAD

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. SE HA OBSERVADO UNA GRAN VARIABILIDAD EN EL USO DE LOS PRODUCTOS
SANITARIOS UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DE LAS CURAS Y CUIDADOS ) .

DE LAS LESIONES POR PRESION (ULCERAS POR PRESION). APROVECHANDO LA RECIENTE ADJUDICACION (POR 2 ANOS PRORROGABLES)
REALIZADA POR LA CENTRAL DE COMPRAS

DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS NECESARIQS PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION, SE HA IDENTIFICADO
LA NECESIDAD DE MEJORAR LA INFORMACION DISPONIBLE SOBRE LOS MISMOS Y SUS INDICACIONES SEGUN TIPO DE LESION.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. HOMOGENEIZAR Y ADECUAR EL USO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES PARA
EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. SE REALIZARA UN CATALOGO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES Y SUS
INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

DIFUSION Y FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL USO DE ESTOS PRODUCTOS A TRAVES DEL CATALOGO.
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA FORMACION MEDIANTE ESTUDIO DE RESULTADOS EN SALUD.
EVALUAR EL IMPACTO ECONOMICO DURANTE EL PERIODO DE FUNCIONAMIENTO DEL PROYECTO.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. CATALOGO REALIZADO Y PUBLICADO.

NUMERO DE ENFERMEROS/AS QUE CONOCEN Y USAN EL CATALOGO DE ADECUACION DE USO DE PRODUCTOS SANITARIOS PARA EL
CUIDADO/TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION.

SESIONES FORMATIVAS SOBRE EL CATALOGO REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACTIVIDAD

NUMERO DE ASISTENTES A LAS SESIONES FORMATIVAS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON LESION POR PRESION (ULCERA) TRATADA CON EL PRODUCTO SANITARIO ADECUADO (NUMERO DE
PACIENTES TRATADO CON PRODUCTO SANITARIO ADECUADO * 100 / NUMERQ DE PACIENTES CON ULCERA POR PRESION)
VARIACION DEL GASTO EN PRODUCTOS SANITARIOS INCORPORADOS EN CATALOGO RESPECTO AL PERIODO ANTERIOR (CORTES EN
NOVIEMBRE 2013 Y NOVIEMBRE 2014

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. COMIENZO EN JUNIO 2013
REALIZACION CATALOGO: JUNIO-JULIO 2013

DIFUSION Y FORMACION: SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE 2013
MONITORIZACION RESULTADOS EN SALUD:MARZO-ABRIL 2014, JUNIO 2015
EVALUACION ECONOMICA: JUNIO 2015

FINALIZACION EN JUNIO 2015

11. OBSERVACIONES. SUPONE UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA ELABORADO POR LA COMISION DE HERIDAS CRONICAS DEL SECTOR
ZARAGOZA 111, DESAGREGADO POR AMBITOS.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacién de los profesionales

POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... . ... ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o oecaaacecaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho



= GOBIERNO

=<DE ARAGON

Departamento de Salud y Consumo

Anexo

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 161

salud

—-1 servicio aragones
de salud

Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

FLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD. CENTRO DE SALUD DELICIAS SUR. 2013

2. RESPONSABLE .......... ANGEL ANTONANZAS LOMBARTE
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS DELICIAS SUR
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ VILLARROYA JOSE CARLOS. MEDICO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA
- AGUIRRE ABADIA NOELIA. ENFERMERO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA
- LACARTA VICIOSO MARIA PILAR. ENFERMERO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA
- OLIVEROS GONZALVO PILAR. ENFERMERO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA
- VILLANOVA LANUZA AURORA. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA

LACLETA LORENTE ROSA.

AUXILIAR DE ENFERMERIA. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA

- CRESPO MAINAR MARIA CLEOFE. ENFERMERO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. LINEAS DE MEJORA

- TABAQUISMO

- CARDIOVASCULAR/MAPA

-SEGURIDAD CLINICA

-RETINOGRAFIAS

-EPOC

-VACUNAS ADULTO
-ESTRES

-OBESIDAD/LINEAS
PEDIATRIA

-VACUNA INMIGRANTES

-PROMOCION DE LA SALUD

Pilar Lacarta Vicioso (Enfermera)
Concha Gracia Morte (Enfermera)
Rodrigo Cordoba Garcia (Médico)
M& Pilar Marin lzaguerri(MIR 4°)
Nuria Requeno Jarabo (MIR 4°)
Sonia Coronas Mateos (MIR  4°)
Laura Val Esco (MIR 4°)
Rebeca Pérez Vicente (MIR 3°)
David Ruiz Martinez (MIR 3°)
Sara Visiedo Sanchez (MIR 3°)
Jenifer Juez Claveria (MIR 3°)
Irene Cid Jimenez (MIR 3°)

M& Jesus Gimeno de la Torre (Enfermera)
Maite Tirado Hernandez (Enfermera)
Pilar Oliveros Gonzalvo (Enfermera)
Beatriz Calvo Sanchez (Enfermera)
Manuel del Castillo Pardo (Médico)
Jose Carlos Perez Villarroya (Médico)
Mariano Blasco Valle (Médico)
Laura Barroeta Lajusticia (Médico)
Gabriel Guillén Lloveria (Médico)

Francisca Gonzalez Rubio (Médico)
Jose Antonio Monge Campo (Médico)
Enrique de la Figuera Von Witchman (Médico)

Jose Carlos Perez Villarroya (Médico)
Araceli Fernandez Revuelta (Médico)

Maria Jesus Flores(Enfermera)
Noelia Aguirre Abadia(Enfermera)
Pilar Garcia Latorre(Enfermera)
Araceli Fernandez Revuelta (Médico)
Lurdes Asensio Asensio (Médico)
Tomas Fernandez Fortun (Enfermero)
M2 Angeles Valencia (Enfermera)

JesUs Miedes Herrero (Enfermero)
Angela Ostale Sepulveda (Enfermera)
Ina Jordan Gil (Enfermera)
Jose Luis Cantalapiedra Obis (Enfermero)
Purificacion Ochoa Moneo (Médico)
M2 Jose Casas Casas (Médico)
Nuria Garcia Sanchez (Pediatra)
Amparo Fuertes Dominguez (Pediatra)
José Mengual Gil
M2 JesuUs Cabafas (Pediatra)
Concepcién Esteban Herreiz (Enfermera)
Asuncion Veron Jiménez (Enfermera)
M& Cleofe Crespo Minar (Enfermera)
Angel Antofanzas Lombarte (Médico)
M2 Cleofe Crespo Mainar

(Enfermera)

Nombre y apellido
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Belén Val Lechuz (Matrona)
Maria Pilar Lacarta (Enfermera)
Soledad Posteguilo (Fisoterapéuta)
M2 Angeles Loidi (Fisioterapeuta)
M2 Pilar Marin lzaguerri(MIR 4°)
Nuria Requeno Jarabo (MIR 4°)
Sonia Coronas Mateos (MIR 4°)
Laura Val Esco (MIR 4°)
Rebeca Pérez Vicente (MIR 3°)
David Ruiz Martinez (MIR 3°)
Sara Visiedo Sanchez (MIR 3°)
Jenifer Juez Claveria (MIR 3°)
) Irene Cid Jimenez (MIR 3°)
LINEA MEJORA EN ADMISION : Aurora Villanova, Belén Borrajo, M® José Pérez, Joaquin Callén,Pilar Lamarca, Concepcion
Rubio, M2 José Garcia, Almudena Gofii, Celeste Anadon.
4_.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Nos planteamos para 2013 la continuaciéon del plan de mejora de calidad que se inici6 en 2008. Para este afio
2013 el principal objetivo es mantener la motivacion y el compromiso de los profesionales del equipo con la mejora
de la calidad en un contexto de crisis. Somos conscientes de la dificultad de conseguir este objetivo ante las
pérdidas tan significativas de derechos laborales que se han producido en 2012. Ante la perspectiva de una ausencia
en la incentivacion de los profesionales , este tipo de proyectos de mejora realizados de forma autdénoma en las
unidades clinicas, sin exigir a cambio nuevos recursos, supone una apuesta por la calidad del sistema publico y
muestra el alto grado de responsabilidad de sus profesionales. Nuestro equipo ha consolidado el sistema de gestidn
de calidad con la Norma ISO 9001-2008, ya que se logré la certificacién en 2010 con un gran esfuerzo por parte del
grupo de calidad y se ha conseguido también que todas las tareas que se derivan del mantenimiento del sistema de
gestion de calidad con la norma 1SO, se distribuyan entre la mayor parte de los integrantes del equipo de atencién
primaria Delicias Sur, Unico modo posible de dar continuidad a este sistema.

El proyecto que se presenta trata por un lado de presentar los resultados alcanzados en 2012 en cada uno de
los apartados del plan de calidad. Por otra parte trata de integrar la metodologia llevada hasta ahora por el grupo
de calidad con el nuevo sistema de calidad que se ha implantado con la norma 1SO 9001-2008.

La justificacion del proyecto se basa en los siguientes hechos:
1. La implantacion de un nuevo sistema de gestion de calidad basado en la norma 1S0-9001-2008
2. La continuidad de un grupo estable de mejora en el equipo desde el afio 2000.

3. La existencia de un sistema de deteccién de oportunidades de mejora sustentado en tres fuentes fundamentales:
-el Consejo de Salud de Zona que analiza de forma continuada los problemas de calidad
—reclamaciones, accesibilidad, demoras en atencion especializada-
-el buzén de sugerencias de los usuarios que es analizado semanalmente por el grupo de
-la recogida de incidencias de los profesionales desde la implantaciéon de la norma 1SO.

4.. La organizacion del equipo en grupos interprofesionales  responsables de diferentes procesos de atencion,
que en este momento consituyen 12 lineas de mejora estables con indicadores establecidos.

5. La inclusién de objetivos especificos alineados con el contrato de gestioéon clinica

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. RESULTADOS OBTENIDOS EN 2012

El Consejo de Salud se reunié durante el afio 2012 en 8 ocasiones. Los temas mas importantes tratados han sido:

- Repercusiones del Decreto 16/2012 en la atencidén a los usuarios: pérdida de derechos a extranjeros en situacion
irregular, copago y supresion de financiacion de medicamentos.

-Listas de espera para atencion especializada.

-Seguimiento de reclamaciones del centro de salud

Implantaciéon de Norma 1SO 9001-2008:

- Durante el afio 2012 el grupo de calidad ha preparado toda la documentacién para pasar la auditoria
interna que se realizé el 5 de Junio de 2012. La comision de calidad se reunidn semanalmente durante el afio 2012
haciendo seguimiento de las incidencias y no conformidades que fueron presentando a lo largo del afio

10 Lineas de Mejora

1. Intervencion en tabaquismo:

Consultas atendidas en la consulta de deshabituacién 480 visitas, que corresponden a 160 pacientes. Se han
realizado menos consultas de deshabituacién que en 2011 lo que se explica por una disminucién en la prevalencia de
tabaquismo en relacién con el impacto de la Ley 2010 y de la crisis econdmica.

2. Enfermedades cardiovasculares Monitorizacién ambulatoria de la presién arterial
(MAPA)
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Durante 2012 se han realizado 112 MAPAS y se han incluido el 100% de los mismos mediante acceso
directo en el curso clinico en OMI, lo que ha facilitado el seguimiento de los pacientes tanto en el diagnéstico
como en el control de la hipertensiéon arterial , mediante esta prueba diagnéstica.

3. Seguridad clinica:

Se ha continuado con la notificacién de RAM durante 2012, la tasa de notificaciones por 10.000 habitantes (TIS) del
centro de salud Delicias Sur en este afio 2012 fue de 70,41 lo que supone un aumento en las notificaciones sobre afios
anteriores. Se realizaron 3 sesiones sobre paciente polimedicado mayor de 75 afios.

4. Diabetes: Retinografia digital: En 2012 se han realizado un total de 2263 retinografias digitales en el centro
de salud Delicias Sur, lo que comparado con las 2142 realizadas en 2011 supone un aumento de un 5,5 %.

5. EPOC:

Se han realizado 240 espirometrias. Se ha consolidado el servicio de “Espirometrias”, que se ofrece a
través de profesionales especializados y con formacién especifica y experiencia, lo que ha redundado el la
apreciacion de la mejora en la calidad de las pruebas. Se ha impartido un curso de la técnica de realizacion e
interpretacion de espirometrias para enfermeria por dos profesionales del centro dirigido a profesionales del
area de salud. Se ha mejorado el tiempo de espera. Se ha introducido una hoja informativa para el paciente para
mejorar la preparacion de la prueba y se ha realizado una sesiéon de aplicacion de aerosoles.

6. Vacunaciones del adulto

Se envi6 carta de citacién a los mayores de 65 afios, y se cité también, por carta, a los menores de 65
con factores de riesgo EI numero total de personas vacunadas en la campafia ha sido de 2926 , 1o que supone una
importante disminucion sobre la campafia de 2011, lo que coincide con la disminucidon de cobertura que se viene
observando desde 2010 tanto en nuestro medio como en el conjunto del estado.

7.Gestion del estrés:
Se han realizado durante 2012, dos grupos de pacientes orientados a manejar el estrés, mediante
metodologia de abordaje grupal y aprendizaje de técnicas de relajacion. Se ha realizado un a sesi6n a profesionales
de enfermeria sobre la metodologia y técnicas empleadas.

8 ldentificacion de nifilos y adolescentes con sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico y otros factores de riesgo
cardiovascular:

Se han detectado en 2012, 366 nifios de 6-14 afios con episodio de obesidad o sobrepeso, con un aumento de 109
nuevos diagnosticos de obesidad en nifios de 6-14 afios, comparado con 2011, lo que supone una cobertura del 11,6%(en
2011 era de 8,5). Se ha continuado con la intervencién por enfermeria de los nifios con mayor IMC.

9 Mejora de la cobertura vacunal en nifios inmigrantes:

Durante el afio 2012 se ha intervenido sobre el calendario de 97 nifios pertenecientes a los 4 cupos de
Pediatria. Revisando su situaciéon vacunal se han completado 60 calendarios, hay en proceso 13 calendarios y acuden a
las citas correctamente. Sin historia en OMI y en histérico 10 nifios. Incompletos 14 calendarios que no se han
completado por diversos motivos:

-No acuden a las citas de forma reiterada y, algunos, desde hace meses. Se intenta recaptarlos a través de una
Ilamada telefonica e incluyendo en OMI su situacién vacunal.

-Otros se marchan a su pais de origen definitivamente. Algunos estaban en acogida. Sin nimero de
teléfono para poder contactar o con numero no operativo.

10. ACTIVIDADES COMUNITARIAS

10.1. Proyecto de promocion de la salud: “Prevencion del consumo de alcohol en adolescentes y jovenes”

Durante 2012 se ha comenzado el proyecto en 2 colegios de ensefianza primaria: Emilio Moreno Calvete y Andrés Manjon
y en el Instituto de ensefianza secundaria Jerdnimo Zurita. Se ha contactado con los equipos directivos de los tres
centros y con las asociaciones de padres, mostrando su acuerdo y disposicion para el proyecto. Se han realizado
encuestas a los alumnos de 6° de Primaria de los Colegios de Primaria Se han relizarddo dos grupos focales en el
IES Je6nimo Zurita a alumnos de 3° y 4° de ESO y otro grupo focal con padres y madres del AMPA. Se han extraido las
principales conclusiones para realizar a lo largo de 2013 la intervencion en las aulas.

10.2. Intervencidon Mujeres inmigrantes en aprendizaje de espafiol.

La frecuencia durante 2012 ha sido de una sesion al mes, de una hora y media de duracidn sobre habitos de
alimentacioén, higiene, prevencién de accidentes, comportamiento infantil y como crear normas y limites. EI ndmero de
mujeres ha sido de 10-12 participantes.

Se han realizado sesiones bimensuales sobre informacién de métodos anticonceptivos y salud sexual y reproductiva por
la matrona del equipo.

10.3. Seminario de prevenciéon cardiovascular

Se realizé en los meses de octubre y noviembre de 2012 con la participaciéon de un médico de familia, y cuatro
enfermeras, en la asociacién de vecinos Manuel Viola de Delicias. Se realizaron cuatro sesiones sobre los factores
de riesgo cardiovascular: alimentacidon, tabaco, hipertension arterial y ejercicio fisico.

10.4. Paseos saludables:

Durante de 2012 se ha iniciado esta nueva actividad comunitaria en coordinaciéon con la Asociaciéon de Vecinos Manuel
Viola de Delicias. Se han realizado dos sesiones semanales de hora y cuarto con 15 participantes principalmente
derivados por enfermeria del EAP. Se ha realizado un taller préactico sobre lectura del
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etiquetado de los alimentos, impartido por alumnas de enfermeria y responsable de enfermeria de los paseos. Se ha
planificado la incorporacion de las fisioterapeutas del equipo a este proyecto.

10.5. Curso de RCP a alumnos de 4° de ESO: se desarrollé por los médicos residentes de 4° afio en el Instituto
Jeronimo Zurita en el mes de Diciembre de 2012.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Consolidacién del sistema de gestién de calidad mediante la Norma I1SO
9001-2008:
-Mantener la certificacion pasando la acreditacion interna y externa.

-Mantenimiento de un sistema de incidencias y no conformidades con las fuentes de informacion
siguientes: Consejo de Salud de Zona, buzdon de sugerencias, encuestas de satisfaccidén y recogida de incidencias de
los profesionales

- Seguimiento de las no conformidades recogidas en las auditorias estableciendo una estrategia de
mejora y resoluciéon de las mismas.

-Mantenimiento del propio sistema de gestion de calidad en lo que afecta al control de documentacioén y
registros.

2. Organizacioéon del equipo en distintos grupos interprofesionales para llevar a cabo 12 Lineas de mejora:

2.1. Intervencidén en tabaquismo: para 2013 se pretende:
Mejorar la cobertura del servicio para ello se plantea visibilizar mejor las consultas de deshabituacion hacia los
pacientes del centro.
- Mantener las actividades de Intervencion Intensiva en las 4 consultas de deshabituacién ya existentes con las
actuales coberturas.

2_.2. Enfermedades cardiovasculares: monitorizacién ambulatoria de la presién arterial (MAPA): se pretende como
objetivo para 2013 reforzar la motivacién sobre la importancia de esta prueba diagndstica entre el personal
facultativo, asi como mejorar las condiciones de los pacientes para aumentar la calidad de la prueba.

2.3. Seguridad clinica:
Para 2013 seguir mejorando en la deteccidon y registro de los efectos adversos que sufren los pacientes por la toma
de medicamentos
Debido a que en 2012 no se pudo iniciar el proyecto del paciente polimedicado debido a la implantacion de la receta
electroénica, se plantea para 2013 iniciar proyecto alineado con los objetivos del sector sobre el paciente
polimedicado mayor de 75 afios con mas de 5 farmacos: se pretende revisar al menos 15 pacientes por cupo con
inclusion de test de adherencia al tratamiento.

2.4. _Diabetes: Retinografia digital:
Como objetivo para 2013 seria conseguir que el 60% de los diabéticos registrados en OMl, sin retinopatia diabética
tengan realizadas 2 retinografias digitales a finales de 2013.
2.5. EPOC:
Para 2013 se pretende:
-Continuar con el Servicio de espirometria, mejorando la calidad de éste.
-Disminuir la lista de espera
-Realizar sesiones periddicas del equipo multidisciplinario implicado.

2.6. Vacunaciones en el adulto:

- Vacunacion Antigripal.- Para el 2013 pretendemos mantener y/o mejorar la cobertura vacunal mejorando la
informacion y la cita de la campana antigripal. ) ) ) )
. Vacunacion Antineumococica.- Se ofertara la vacuna a todos los pacientes que residan en centros geriatricos

de nuestra Zona de Salud y que no la tengan administrada con anterioridad.
2.7.Gestion del estrés:
Para 2013 se plantean los siguientes objetivos:
-Realizar formaciéon a los profesionales del equipo sobre actuacion frente al estrés
-Evaluacion de la intervencion de EpS frente al Estrés en el EAP Delicias Sur tras 5 afios desde su inicio.
2.8 ldentificacion de nifios y adolescentes con sobrepeso, obesidad, sindrome metabélico y otros factores de
riesgo cardiovascular:
Pretendemos ldentificar e intervenir en nifios y adolescentes que presenten conductas asociadas a riesgo
cardiovascular. Ocio sedentario, alimentacién inadecuada. Asi como FRCV: sobrepeso, obesidad, patologias asociadas
(HTA, alteracion del metabolismo de la glucosa, resistencia a la insulina, diabetes, dislipemia, sindrome
metabdlico) y tabaquismo. Esta linea de mejora se justifica por el importante porcentaje de familias inmigrantes
vulnerables a adquirir sobrepeso-obesidad y sindrome metabolico principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
en la infancia y adolescencia.
La prevalencia alcanzada en 2012 de sobrepeso y obesidad (782 y T83) fue de 11,6% en nifios de 6-14 afios. Para 2013
pretendemos mejorar la deteccion hsata un 14 %.
2.9 Mejora de la cobertura vacunal en nifios inmigrantes:
Continuar con las actividades que se realizan de captacion, seguimiento para completar los calendarios acelerados.
Nos proponemos este afio mantener la misma actitud con la vacunacion de Papiloma para que se completen las 3 dosis.
2.10. Actividades comunitarias:
-Proyecto de prevencién del consumo de alcohol en el medio escolar: en conjunto con la AA.VV. Manuel Viola, en los
colegios Andrés Manjon y Emilio Moreno Calvete de Educacién Primaria y en el IES Jerdénimo Zurita. Se pretende
realizar una fase de intervencién en el aula un vez completada la fase de anéalisis del problema.
-Grupo de educaciodn para la salud dirigido a madres inmigrantes sobre normas de alimentacioén y estilo de vida,
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impartido por una enfermera del equipo

-Grupo de educacion para la salud sobre métodos anticonceptivos a mujeres inmigrantes impartido por la matrona del
equipo

-Seminario de prevencién cardiovascular, impartido por tres enfermeras y un médico de familia.

-Grupo de actividad fisica en la estrategia PASEAR (promocién de la alimentacion y actividad fisica saludable en
Aragon) coordinado por una enfermera del equipo

-RCP en Centro de Educaciodn Secundaria Jerénimo Zurita , a cargo de médicos residentes R4 .

2.11. Lineas de mejora del proyecto de gestién clinica 2013:
Lineas de mejora del area clinica: el equipo ha propuesto objetivos de mejora en las siguientes
procesos clinicos:

1. TABAQUISMO: aumento de la cobertura hasta alcanzar el 50 %
2. EPOC: aumento de la cobertura hasta alcanzar el 70%
3. SEGURIDAD CLINICA: inclusioén del servicio de pacientes polimedicados mayores de 75 afios:
4. RIESGO CARDIOVASCULAR: aumento de la cobertura hasta alcanzar un 50%
5. PACIENTES INMOVILIZADOS: cobertura de inmovilizados hasta el 70 % de los casos esperados
6. PREVENCION DEL CANCER DE COLON: continuacién del proyecto en coordinacién con el Servicio de Digestivo del
Hospital Clinico
7. PEDIATRIA

-Obesidad infantil alcanzar el 14 % de deteccion entre nifios de 6-14 afios

-Implementacion de la Guia de Lactancia Sector 3

-Gestion integral TDAH desde AP
-Coordinacion con equipo de orientacion psicopedagogica de los centros escolares de la zona

2.12. Lineas de mejora en otros procesos administrativos y de satisfaccion del paciente

Se pretende para 2013 facilitar desde la unidad de admision el paso del sistema de tarjetas de largo tratamiento a
la nueva receta electronica.
Una vez realizada la implementaciéon de la receta electrénica se plantea un nueva reorganizacion del equipo de
admision del centro para asumir nuevas tareas de apoyo administrativo al area clinica mediante un distribucion del
personal de admision asignando un administrativo/celador para cada dos unidades clinicas médico-enfermera.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Consolidacién del sistema de gestién de calidad mediante la Norma 1SO
9001-2008:

En las reuniones semanales, el grupo de calidad realizara un seguimiento de las fuentes de informaciéon de calidad
percibida por el cliente: sugerencias, reclamaciones encuestas y consejo de salud; y también de las incidencias de
los profesionales. Realizara también el seguimiento de las no conformidades detectadas. Preparara la auditoria
interna anual y auditoria externa de acreditaciéon, mediante la gestiéon de documentos y registros necesarios.

2. 10 Lineas de mejora:
2.1. Intervencién en tabaquismo:
-Realizar 2 sesiones de equipo para actualizar la informacién y motivar a los profesionales
- Colocar carteles informativos en las salas de espera con los horarios y consultas de deshabituacion que
faciliten la cita de pacientes fumadores motivados.

2.2. Monitorizacién ambulatoria de la presiéon arterial (MAPA):
) Realizar una sesidn por el equipo de enfermeras que realizan la prueba dirigida todo el equipo para
motivar a los profesionales con la importancia de esta prueba diagnéstica.

2.3. Seguridad clinica: mantener el alto nivel de notificacién de RAM, continuar realizando formacion y realizando
estudios de investigacioén de grupos farmacolégicos mas frecuentemente usados por nuestros pacientes, y compararlos
con afios anteriores, comunicarlo en sesiones clinicas en el centro

Se considera paciente anciano polimedicado, pacientes mayores de 75 afios de ambos sexos, que figuran en nuestra
base de datos,con mas de 5 farmacos prescritos y que se encuentran de forma activa en su historial informatizado,
para ello se facilitaran los listados por CIAS a cada profesional, para que se revisen los farmacos con los
criterios STOP/START, y a su vez utilizando el BOT salud, poder apreciar si existe alguna interaccién entre ellos.
Por parte de enfermeria se les realizara el test de Hamdy todo ello dentro de los planes personales de atencién del
paciente anciano para ver si existe adherencia o no al tratamiento.

2.4. Diabetes: Retinografia digital:Sesién clinica en el equipo y listado de pacientes que no cumplen el criterio
de 2 retinografias en diabéticos sin retinopatia para indicarlas desde la consulta médica y de enfermeria.

2.5. EPOC :. realizar una hoja informativa par pacientes en el momento de la peticion de la prueba. Realizar peso y
talla en todos los pacientes que acuden a la prueba. Continuar realizando al menos una sesion formativa para
enfermeras y otra para médicos.

2.6. Vacunaciones en el adulto:
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. Vacunacién Antigripal.- Se enviara carta a todos los pacientes del Centro de Salud mayores de 65 afios y a
los menores de 65 afios con patologia de riesgo, informandoles de la campafa y asignandoles cita para la
administracion de la vacuna.

. Vacunacién Antineumocécica.- Se requerira peridédicamente y en coordinacién con los responsables de las
Residencias informacion sobre los pacientes sin vacunar y que deseen ser vacunados, para programar visita
domiciliaria y administrarles la vacuna de acuerdo con las existencias en el Centro de Salud.

2.7. Gestion del estrés:

Realizacion de sesiones docentes en el equipo y evaluaciéon de las actividades realizadas hasta el momento
para plantear futuras lineas de mejora.
2.8. ldentificacion de nifios y adolescentes con sobrepeso, obesidad, sindrome metabélico y otros factores de riesgo
cardiovascular:
Para 2013 se pretende detectar en consultas de pediatria los casos de sobrepeso y obesidad con el objetivo de
aumentar la cobertura. Se derivaran los casos detectados a la consulta de enfermeria pediatrica, donde se aplicara
un plan de cuidados para la intervenciéon y seguimiento de los nifios con este problema.

2.9. Mejora de la cobertura vacunal en nifios inmigrantes:
Captar al nifio cuando acude al centro para una consulta a demanda o bien a una revision. Revision del estado vacunal
en los documentos que aporte la familia, a través de la historia en OMI o en papel.

Entregaremos Documento de salud infantil, sino lo tiene, con el registro de inmundégenos puestos y los que pongamos
sucesivamente. Si el calendario vacunal esta completo, anotaremos , en la pantalla de vacunas, correctamente
vacunado.

Nos proponemos este afio mantener la misma actitud con la vacunacion de Papiloma para que se completen las
3 dosis. Aprovechando una de las visitas para vacuna vamos a iniciar una nueva linea de mejora en cuanto a la
valoracion de 4 patrones funcionales en nifias de 14 afios. La valoraciéon se realizara mediante una entrevista con la
adolescente, basandonos en un pequefio cuestionario orientativo. Los datos se registraran en OMI en Planes de
Cuidados de Enfermeria: Autopercepcién- Autoestima, Rol-Relacién-Comunicacién, Sexualidad y Adaptacion al estrés.

2.10. Actividades comunitarias:

- Proyecto de prevencién del consumo de alcohol en el medio escolar: se realizaran intervenciones en el aula en las
que participaran médicos residentes de 3° y 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria dirigidas a alumnos de 6° de
Primaria y de 4° de ESO dirigidas a la prevenciéon de los riesgos del consumo de alcohol.

—Gggpo de educacion para la salud dirigido a madres inmigrantes : seminarios mensuales impartidos por enfermera de
pediatria

-Grupo de educacién para la salud sobre métodos anticonceptivos a mujeres inmigrantes: sesiones bimensuales
impartidas por la matrona del equipo

-Seminario de prevencion cardiovascular: seminario de cuatro sesiones sobre factores de riesgo, alimentacion,
ejercicio fisico y prevencién cardiovascular en la infancia.

-Grupo de actividad fisica en la estrategia PASEAR (promociodn de la alimentacion y actividad fisica saludable en
Aragon) coordinado por una enfermera del equipo: captacion de pacientes en las consultas, dos sesiones semanales de
paseo saludable por monitores de la Asociaciéon de Vecinos, asesorados por la enfermera responsable.

-RCP en Centros de Educacion Secundaria del barrio, a cargo de médicos residentes R4 de Medicina de Familia, en el
IES Jeronimo Zurita

2.11 Lineas estratégicas con el sector
-TABAQUISMO: cortes periddicos de coberturas y sesion clinica
-EPOC: corte periddico de coberturas y sesion clinica
-RIESGO CARDIOVASCULAR: cortes periddicos de cobertura y sesion clinica
-SEGURIDAD CLINICA: inclusioén del servicio de pacientes polimedicados mayores de 75 afios: reunién organizativa y
citacion progresiva de pacientes en consulta

-PACIENTES INMOVILIZADOS: cortes peridédicos de seguimiento y sesiones clinicas de apoyo
-PREVENCION DEL CANCER DE COLON: continuacioéon del proyecto en coordinacion con el Servicio de Digestivo del
Hospital Clinico: determinacion de SOH y seguimiento en pacientes mayores de 50 afios sin patologia.

-PEDIATRIA:
-Obesidad : cortes periédicos y sesiones clinicas
-Gestion integral TDAH desde AP: las descritas en protocolo
2.12. Lineas de mejora en otros procesos administrativos y de satisfaccion del paciente: Se establecera una nueva

organizacion de las tareas de admision de modo que cada unldad clinica médico-enfermera tenga asignado un
administrativo para realizar las siguientes tareas: entrega de bajas laborales de larga duracién sin pasar por
consulta, entrega de certificados para minusvalia o dependencia en coordinacion con el trabajador social sin pasar
por consulta, contacto telefdnico con pacientes para informar de resultados normales de pruebas basicas sin
necesidad de pasar por consulta, renovaciéon de receta electrénica con circuito desde admision para que el paciente
no tenga que pasar por consulta.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Consolidacién del sistema de gestién de calidad mediante la Norma 1SO
9001-2008:
- Mantenimiento en 2013 de la certificacion con la norma 1SO
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-Realizar la auditoria interna anual con éxito
-Mantenimiento del sistema de incidencias del cliente:
- Reuniones del consejo de salud
- Valoracion de sugerencias y reclamaciones
-Valoracion encuestas de satisfaccion
-Mantenimiento del sistema de incidencias de los profesionales: valoraciéon de las incidencias internas.
-Seguimiento de las no conformidades: n® de no conformidades resueltas, acciones realizadas para la solucién de no
conformidades pendientes.
2. 12 Lineas de mejora:
2.1. Intervencidén en tabaquismo:
-% de coberturas,
-N© de actos en consultas de deshabituacion
- N© de pacientes atendidos en consultas de deshabituacion
2.2 Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA):
-Numero de MAPA realizados en el periodo
-Evidencia de presencia del resultado de la prueba en el curso clinico de
todos los pacientes a los que se les ha realizado
2.3. Seguridad clinica: Tasa de RAM en 2013. Numero de sesiones realizadas en el equipo sobre
reacciones adversas

2.4 _Diabetes: Retinografia digital: NUumero de retinografias digitales realizadas en 2013 y porcentaje de
diabéticos con al menos 2 retinografias realizadas.

2_.5_EPOC:

Nimero de espirometrias realizadas

Nimero de pacientes a los que se ha dado hoja informativa/total de pacientes a los que se realiza
espirometria

2.6.Vacunaciones adulto:

-Cobertura vacunal antigripal en mayores de 65 afios y en menores de 65 afios con factores de riesgo
) -Cobertura de vacunacion antineumococica sobre total de esperados
2.7. Gestion del estrés:Numero de sesiones formativas realizadas en el equipo

2.8. ldentificacién de nifios y adolescentes con sobrepeso, obesidad, sindrome metabélico y otros factores de
riesgo cardiovascular:
-Episodios de sobrepeso y obesidad diagnosticados en nifios de 6-14 afios / total de nifios de6-14 afios
-Numero de casos de sobrepeso y obesidad sobre los que se ha intervenido en consulta de enfermeria sobre el
total de casos detectados.

2.9. Mejora de la cobertura vacunal en nifios inmigrantes: -cobertura vacunal calendarios acelerados/total de nifos
vacunaciones incompletas
-Nimero de nifias vacunadas de papilomavirus a las que se ha recogido patrones funcionales
2.10. Actividades comunitarias.
-Alcance del proyecto de prevencion de consumo de alcohol en el medio escolar
-Grupos realizados de educacion para la salud madres inmigrantes
-Grupos realizados de educacién para la salud anticoncepcioén
-Realizacion de seminario de prevencioén cardiovascular
-Grupos realizados de estrategia PASEAR.
-Grupos de RCP realizados a alumnos de secundaria
2.11. Lineas estratégicas con el sector
-TABAQUISMO: cobertura alcanzada en el servicio por CIAS
-EPOC: cobertura alcanzada en el servicio por CIAS
-RIESGO CARDIOVASCULAR: cobertura alcanzada en el servicio por CIAS
- -SEGURIDAD CLINICA: Tasa de RAM en 2013
-NUimero de pacientes polimedicados mayores de 75 afios con revision de
tratamiento y test de adherencia/total de pacientes polimedicados mayores de 75 afios

-PACIENTES INMOVILIZADOS: cobertura alcanzada por CIAS
-PREVENCION DEL CANCER DE COLON: numero de pacientes a los que se realiza prevencidn de cancer de
colon/pacientes incluidos en el programa (datos del servicio de digestivo del HCU)
-PEDIATRIA:

-Obesidad : -cobertura alcanzada por CIAS T83 y T84
-Numero de nifios a los que se aplica plan de cuidados en alimentacion/total
de nifios T 82 y T83, por cada enfermera de pediatria

-Gestion integral TDAH desde AP: N° nifios incluidos en protocolo/n® de nifios con TDAH
2.12. Lineas de mejora en otros procesos administrativos y de satisfaccion del paciente: numero de pacientes



= OO salud

Departamento de Salud y Consumo S%r;/;l? g
ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013
- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 161
1. TITULO

FLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD. CENTRO DE SALUD DELICIAS SUR. 2013

en situacidén de IT de larga duracidn a los que se entrega el parte desde admision, numero de certificados sin pasar
por consulta, numero de pacientes a los que se da resultados sin pasar por consulta.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: ENERO DE 2013
Fecha de finalizacion: DICIEMBRE DE 2013
Calendario:

Todas las lineas de mejora con sus objetivos, actividades y medicion de indicadores se realizaran a lo largo del afio

11. OBSERVACIONES. Es un proyecto de continuidad que quiere recoger todas las lineas de mejora que afiaden valor a
los objetivos de mejora recogidos en cartera de servicio o en los indicadores de gestion clinica

Se exponen tanto resultados obtenidos como nuevos objetivos, actividades e indicadores para avanzar en lineas de

mejora existentes o en nuevas lineas que se incorporan en cada proyecto.1l. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO
15189 6 Certificacion 1SO 9001

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Atenciodn primaria en general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. PLAN GLOBAL DE CALIDAD CENTRO DE SALUD
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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|MANUAL DE ACOGIDA DE ADMISION

2. RESPONSABLE __________ MARIA PILAR CARCAS ESCALERA
Profesion ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS GALLUR
- Localidad ........ GALLUR
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROY MORALES ANA ISABEL. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. No existe ningun manual a través del cual se pueda guiar
cualquier profesional que se incorpore al Equipo del C. Salud en Admisioén.

El Servicio de Admisiéon del C.S. Gallur realiza las siguientes tareas para el buen funcionamiento de todo el equipo.
-MOSTRADOR: *Apertura de equipos y programas. *Bajar resultados de analiticas con “OMILAB”. *Comprobacion de fax,
teléfono. Registro de guardias de médicos y enfermeras, envio de guardias lunes y viernes de refuerzos y dias 1 y 16
de titulares y refuerzos. *Los lunes envio de “EDOS”. *Apertura puertas del C. Salud. * Atencion personal y
telefonica para la realizacion de citas con los profesionales del centro. * En las citaciones de analiticas
comprobar si llevan orina para darles los tubos y botes correspondientes. * Entrega y recogida de documentacidn para
la tramitacion de ayudas por desplazamiento y especialidades ortoprotésicas. *Tramites de tarjeta sanitaria.
*Citacion de interconsultas y pruebas diagnosticas con el programa “LEE”. Registro de citas que enviamos a Hospital
para su citaciéon. * Recogida, registro, colocaciéon y entrega de recetas de largo tratamiento. * Reparto de los
talonarios de recetas a cada profesional. *Atencién telefénica, tramitacién de citaciones y envio por fax de
citaciones a los diferentes consultorios. * Peticion de talonarios de recetas de estupefacientes y sobrecupos. *
Recepcion altas de hospital y bajas en tarjeta sanitaria de exitus. * Tramitacion de reclamaciones, pagos a
terceros, compromisos de pago. * Tramitacion, recepcion de licencias del personal. * Envio recepcién y localizacion
de paC|entes en las citaciones preferentes que se tramitan por fax.* CORREO ELECTRONICO: * Dar a conocer los
mensajes que sean para el equipo, recepcién de sintromes. * Peticién de lenceria semanal. *Envio de sintromes y TAO
a pacientes que no pueden venir a recogerlos al centro. *Archivar documentacidén generada a lo largo del dia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Garantizar la continuidad de los procesos administrativos que se realizan en
el Centro de Salud.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Exposicién de las tareas administrativas a realizar durante la jornada
laboral ordinaria. (Anotar del dia 1 al 31 las tareas que realizamos en ad-

mision diariamente. Hablar con el coordinador para ver si el equipo tiene

alguna necesidad administrativa que no se este realizando).

Responsables: M2 Pilar Carcas y Ana lIsabel Roy

2_.- Redactar el manual
Responsables: M2 Pilar Carcas y Ana lIsabel Roy

3.- Obtenciodn del indicador
Responsables: M2 Pilar Carcas y Ana lIsabel Roy

4.- Evaluacion de la actividad y propuestas de mejora
Responsables: M2 Pilar Carcas y Ana lIsabel Roy

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. (Se ha redactado el manual de acogida del Servicio de Admisién del Equipo
de Atencioén Primaria de Gallur?

Resultado: Si /7 No

Resultado deseado: Si

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: 01/04/2013
FINALIZACION: 31/12/2013
CRONOGRAMA:
Actividades 1 y 2: abril y mayo 2013
Actividades 3 y 4: enero 2014

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

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacion general

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ...... ... ... ... ... ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ...._._._.._....... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoOS. ... ..ot m e aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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MEJORA DE LA COBERTURA VACUNAL FRENTE AL TETANOS DE LOS MAYORES DE 15 ANOS DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE GALLUR

2. RESPONSABLE .......... MARIA PILAR GARCIA MAYNAR
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS GALLUR
- Localidad ........ GALLUR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CHICOTE ABADIA BEGONA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
- ESPINACH LOSADA ALICIA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
ICART GOMEZ JOAQUIN. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
LOPEZ CUARTERO MARIA ELENA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
- LORENZO RAMIREZ MARIA DACIL. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
- MODREGO MOROS MARIA AMPARO. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
- JIMENEZ FERRANDEZ ESMERALDA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El tétanos es una enfermedad infecciosa provocada por
neurotoxinas producidas por la bacteria Clostridium tetani. Bacilo anaerobio, grampositivo, mévil, con una espora
terminal. EI agente patégeno se encuentra de manera cosmopolita en el suelo, sedimentos marinos, en medio
inorganico, metales en oxidaciéon y también en las heces de determinados animales. Se introduce al cuerpo a través de
heridas abiertas en contacto con tierra, estiércol contaminado, cortes o penetracion de algin objeto oxidado como
clavos, anzuelos, cuchillas oxidadas y mordeduras de perros EIl periodo de incubacion del tétanos va de 24 horas a
54 dias. El periodo promedio es de unos 8 dias.

No existe inmunidad natural y el haber padecido la enfermedad tampoco confiere proteccién, por lo que a parte de
medidas higiénicas, la inmunizacién, mediante la vacunacién, es la Unica forma de prevencién de la enfermedad.

La pauta completa (tres dosis) confiere inmunidad en el 99% de los vacunados. Los titulos protectores disminuyen con
el tiempo pero persisten al menos durante 10 afios desde la Gltima dosis, por lo que es imprescindible asegurar la
primovacunacidon en adolescentes y adultos asi como la revacunacion a lo largo de la vida.

Nuestra Zona Basica de Salud es una zona rural con un elevado nimero de personas mayores de 60 afios con huertos
propios, un elevado % de personas mayores de 70 afios con perdida de equilibrio y de estabilidad y con tendencia a
las caidas y un elevado uso del automovil como medio de transporte dada la ubicacion geografica. Ademas existe un
elevado % de inmigrantes de Marruecos, Argelia y Rumania y no mencionamos el elevado % de personas que tienen en
casa animales mal vacunados.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Sistematizar la vacunacién frente al tétanos de las personas mayores de
15 afios de la Zona Basica de Salud de Gallur.

2.- Aumentar la cobertura vacunal frente al tétanos de los mayores de 15 afios de la ZBS de Gallur

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Obtener el listado de las personas mayores de 15 afios con tarjeta
sanitaria adscrita al EAP Gallur susceptibles de ser incluidos. En los distintos listados se diferenciaran los que
esténn completamente vacunados, los que tengan la primovacunacién completa, los que tengan alguna dosis de recuerdo
y los que no estén vacunados.

Responsables: Administrativos y todos los componentes del equipo

2.- Captacion directa en la consulta a través de la Cartera de Servicio del programa informatico OMI.
Responsables: los componentes del equipo.

3.- Captacion directa en el Servicio de Urgencias a través de la Cartera de Servicio del programa informatico OMI.
Responsables: los componentes del equipo

4.- Elaboracion y difusion de una hoja y carteles informativos con el consejo de vacunacion y el esquema temporal
para su administracion.
Responsables: los componentes del equipo

5.- Obtencioén de los indicadores y evaluacion de los mismos.
Responsables: los componentes del equipo

6.- Elaboraciéon de propuestas de mejora de la actividad y de su continuidad en el tiempo.
Responsables: los componentes del equipo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Vacunacion 1 dosis: (N© de personas vacunadas con 1 dosis/N° total de
personas susceptibles de ser incluidas) * 100

2. Vacunacioén 2 dosis: (N© de personas vacunadas con 2 dosis/N® total de personas susceptibles de ser incluidas) *
100

3.Vacunacioéon 3 dosis: (N© de personas vacunadas con 3 dosis/N® total de personas susceptibles de ser incluidas)
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SALUD DE GALLUR

MEJORA DE LA COBERTURA VACUNAL FRENTE AL TETANOS DE LOS MAYORES DE 15 ANOS DE LA ZONA BASICA DE

* 100

4. Vacunaci6on 4 dosis: (N° de personas vacunadas con 4 dosis/N® total de personas susceptibles de ser incluidas) *

100

5. Vacunacion 5 dosis: (N° de personas vacunadas con 5 dosis/N°® total de personas susceptibles de ser incluidas) *

100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: 01/04/2013
FINALIZACION: 31/12/2014
Actividad 1: abril 2013
Actividades 2 y 3: mayo a diciembre 2013
Actividad 4: abril, mayo y junio 2013
Actividades 5 y 6: enero 2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencion / Deteccidn precoz
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... ....... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 1 Nada
3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... meoaaacecaaaaann- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 4 Mucho
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VACUNACION SISTEMATICA DE HEPATITIS A DE LOS NINOS CON VIAJES FAMILIARES A MARRUECOS Y ARGELIA

2. RESPONSABLE .......... MARIA ESPERANZA SAEZ DE ADANA PEREZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS GALLUR
- Localidad ........ GALLUR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CHICOTE ABADIA BEGONA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
- ESPINACH LOSADA ALICIA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
LOPEZ CUARTERO MARIA ELENA. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA
LORENZO RAMIREZ MARIA DACIL. ENFERMERO/A. CS GALLUR. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La hepatitis A es una enfermedad hepatica causada por el virus de
la hepatitis A (VHA). Se transmite por la ingesta de alimentos o bebidas contaminados o por contacto directo con una
persona infectada por el virus. Se asocia a la falta de agua salubre y a un saneamiento deficiente. Segin la OMS en
2012, cada afio se registran aproximadamente 1,4 millones de casos en todo el mundo, siendo una de las causas mas
frecuentes de infeccidon de transmision alimentaria. Las epidemias se pueden propagar de manera explosiva y causar
pérdidas economicas considerables. Se considera que las mejoras del saneamiento y la vacunacion contra la hepatitis
A son las medidas mas eficaces para combatir la enfermedad.

Los patrones epidemioldgicos presentados por el CDC en 2012 clasifican los paises en funciéon de la prevalencia de
anti-VHA en paises de endemia alta, intermedia, baja o muy baja. Espafia se situaria en el grupo de prevalencia
estimada muy baja mientras que Marruecos y Argelia estarian en el grupo de prevalencia intermedia.

El Ministerio de Sanidad y consumo del Gobierno de Espafia recomienda vacunarse de hepatitis A para viajar tanto a
Marruecos como a Argelia (http://www.msc.es/sanitarios/consejos/recomendacion/iniciar.do).

En nuestra Zona Basica de Salud hay un significativo nimero de menores que periddicamente viajan de vacaciones a sus
lugares de origen familiar en Marruecos y Argelia, con el consiguiente riesgo de contraer una hepatitis A durante su
estancia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Sistematizar la vacunaciéon de hepatitis A de los nifios cuyas familias sea
potenciales viajeras a Marruecos y Argelia, logrando de esta manera un aumento en la cobertura vacunal de este grupo
susceptible.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Obtener un listado de nifios con edad menor o igual a 14 afios susceptibles
de ser incluidos, a partir de la explotacién de los datos del programa informatico OMI y de los listados de tarjeta
sanitaria.

Responsable: M2 Esperanza Saez de Adana

2.- Elaborar una hoja con el consejo de vacunacién y el esquema temporal para su administracion.
Responsable: M2 Esperanza Saez de Adana

3.- Captacioén de los menores susceptibles en las revisiones del programa del nifio sano de los 12 meses, 15 meses, 18
meses y 2 afios.
Responsables: todo el grupo

4_- Captacion de los mayores de 3 afios de forma personalizada
Responsables: todo el grupo

5.- Vacunaciéon de los menores susceptibles y registro en su libro de salud y en el programa informatico OMI.
Responsables: Begofia Chicote, Alicia Espinach, Elena Lopez, Dacil Lorenzo

6.- Obtencidén de los indicadores
Responsable: M2 Esperanza Saez de Adana

7.- Evaluacidn del resultado de la actividad tras el analisis de los indicadores y del proyecto de mejora en su
conjunto
Responsables: todo el grupo

8.- Elaboraciéon de propuestas de mejora de la actividad para el periodo del 01/01/2014 al 01/12/2014.
Responsables: todo el grupo

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1) CAPTACION (%) = (Numero de nifios con constancia escrita de haber sido
informados/Nimero total de nifios susceptibles de ser vacunados) * 100

2) VACUNACION COMPLETA (%) = (Numero de nifios vacunados con 2 dosis de hepatitis A/Numero total de nifios incluidos
susceptibles de ser vacunados) * 100

3) VACUNACION INCOMPLETA (%) = (Numero de nifios vacunados con 1 dosis de hepatitis A /NGmero total de nifios
incluidos susceptibles de ser vacunados) * 100
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 1

VACUNACION SISTEMATICA DE HEPATITIS A DE LOS NINOS CON VIAJES FAMILIARES A MARRUECOS Y ARGELIA

Nota: se descontaran de los_indicadores de vacunacion aquellos nifios que a pesar_de pertenecer al grupo de
susceptibles no hayan cumplido 12 meses en el momento de la obtencién de los indicadores.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: 1/4/2013
CRONOGRAMA:
Actividades 1 y 2: abril 2013
Actividades 3, 4 y 5: mayo a diciembre 2013 incluidos
Actividad 6: diciembre 2013
Actividades 7 y 8: enero 2014, después de lo cual se continuaran las actividades 3, 4 y 5 hasta el 31/12/2014.
FINALIZACION: 31/12/2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencion / Deteccidn precoz
POBLACION DIANA

-EDAD. Nifios

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... ....... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencidon. ............... 1 Nada
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o meaaacecaaaaann- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 4 Mucho
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MEJORA DEL PROGARMA DE VACUNACION INFANTIL EN EL CENTRO DE SALUD DE LA ALMUNIA — CONTINUACION
DE 2011

2. RESPONSABLE .......... BELEN ABENGOCHEA COTAINA
Profesion ........ MEDICO/A B
- Centro ........... CS LA ALMUNIA DE_DONA GODINA
- Localidad ........ LA ALMUNIA DE DONA GODINA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASTON FACI ANA. PEDIATRA. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA
- PEREZ VILLUENDAS ISABEL. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. PEDIATRIA
- PASCUAL RUBIO OLGA. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA
- MELUS GUTIERREZ ANGEL. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA
- MEDRANO GONZALO ANDRES. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA
- LOPEZ MONTEAGUDO GEMA. ENFERMERO/A. CS MORATA DE JALON. ATENCION PRIMARIA
- CLAVERO CHUECA DIANA. PEDIATRA. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Sector Sanitario de Zaragoza Ill tiene una poblaciéon de 306.
200 TIS. Un 13 % de la poblacidon es menor de 15 afios.
La poblacion inmigrante en el Sector 111 es de un 15,26 %.
La mayoria de ellos son de Rumania ( 14 , 29 % ),los procedentes del Magreb : Marruecos con un 12,63 % y Argelia
con un 10,0,8 %,posteriormente Centro y Sudamericanos,, y finalmente otras procedencias como Bulgaria .
En la ZBS de la Almunia la poblacion inmigrante es de 29,95 %.
Actualizando la poblacioén infantil por TIS a fecha de 1Marzo del 2013 ,se distribuye aproximadamente, segin datos
del Sector 111, de la manera siguiente, aclarando que en las poblaciones de Almonacid y Alpartir, algunos nifos de
14 afios no estan incluidos en este corte
Almonacid : 5
Alpartir: 37
Calatorao. 418
Ricla: 426
La Almunia: 1395

Las caracteristicas de la poblacion infantil de esta ZBS de La Almunia ,dificulta este abordaje, como a
continuacién exponemos:

- Dificultad del idioma, la poblacién flotante, diferentes calendarios de vacunacién segun paises y segun
diferentes comunidades auténomas de Espafia.
- Completar registro de OMI actualizando registros de HC de papel y cartillas de vacunaciéon con soporte de papel
- Actualizar registro completo de vacunacion Triple virica y Meningitis C segin edad en inmigrantes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Una vez concluido la primera parte del estudio , se mejoraron todos los
indicadores esperados :

El porcentaje de cobertura de Vacunacion Infantil de 0-14 afios El indicador inicial era un 79,40 % , el esperado un
85 % y el logrado un 97,40 %

El porcentaje de nifios inmigrantes de 0-14 afios con triple virica completa para su edad, el esperado era un 50 % y
se alcanz6 un 76,56 %.

Porcentaje de nifios de 14 afios correctamente vacunados el esperado era de un 95% y se logré un 98,73

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. -Mantener la mejora de la cobertura de la Vacunacién Infantil de nuestra
Zona Bésica de Salud.
-Mejora del porcentaje de Primo vacunacion en poblacidon de 7 al3 mese.
-Revisar las vacunaciones de los nifios de 6 afios.
-Revisar inmunizaciéon frente a varicela a los 12 afios de edad y 14 afios de edad.
-Revisar las vacunaciones de los nifios de 14 afios de nuestra Zona de Salud.
-Completar vacunaciones de poblacion inmigrante, en los que no se pone de rutina determinadas vacunas.: triple
virica y meningitis C.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Sesién Informativa del Ciclo de Mejora a todo el Equipo.

2- Revision del Calendario de Vacunaciones, aprovechando la consulta tanto Programada, como de Demanda, en
Pediatria como en Enfermeria. En los consultorios de Ricla y Calatorao, dado que las coberturas vacuinales en
poblacién infantil eran discretamente inferiores y no se dispone de personal de enfermeria pediatrica exclusiva, se
realizaréd una revisioén manual de las cartillas de vacunacidén Infantil obtenidas a través de los colegios.

3- Revision del Calendario de Vacunaciones, a los nifios de 14 afos, que realizan la Revision Escolar en Instituto o
Colegio de Salesianos en dias previos prefijados.

4-Revision de las fichas de vacunaciones, anteriores a la implantaciéon de OMI.
5- Revision de la primo vacunaciéon de la poblacién de 7 a 13 meses de edad.

6- Revision de calendarios vacunales a los 6 afios de edad
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MEJORA DEL PROGARMA DE VACUNACION INFANTIL EN EL CENTRO DE SALUD DE LA ALMUNIA — CONTINUACION
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7- Revision del registro a los 12 afios y 14 afios de edad de inmunizacién frente a varicela bien por historia
clinica de papel o bien por registro en OMI.

8- Registro de Triple Virica completa en inmigrantes segun edad.
9- Registro de vacunacién de meningitis C en inmigrantes.
10- Evaluacion de resultados obtenidos.

Los responsables seran el Equipo de Pediatria, asi como en la Revision Escolar todo el conjunto del EAP, coordinados
por Pediatria.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADOR: Porcentaje cobertura Vacunacion Infantil de 0 a 14 afos.
ACLARACION: EI reglstro se podréa realizar de dos formas: Introduccién de cada una de las vacunas, o bien clicando la
pestafia de revision de vacunas, pero siempre en ambos casos sera de obligatorio cumplimiento, la actualizacién y
revision de la Cartilla de Vacunacion de cada nifio.

EXCEPCION: Ninguna

ESTANDAR: 98%

Se obtendréa de la informacién remitida por la Gerencia del Sector 111
Resultado Actual 97,4%

INDICADOR :Porcentaje de poblacion de 7 a 13 meses que ha recibido las dosis de las vacunas correspondientes a los
6 primeros meses de vida

ACLARACION:Se considerara vacunacion correcta (3DTP, 3VPI, 3VHB, 3Hib, 2 MC).

EXCEPCION: Ninguna

ESTANDAR:95 %

Se obtendréa de la informacién remitida por la Gerencia del Sector 111

Resultado Actual Desconocido

INDICADOR : Porcentaje de nifios de 6 afios correctamente vacunados

ACLARACION :Que se les haya realizado la revision de los 6 afios

Se realizar un corte a todos los nifios que han cumplido 6 afios en el periodo de estudio
EXCEPCION. : Ninguna

ESTANDAR: 75%

Resultado Actual Desconocido

INDICADOR: Porcentaje de nifios de 12 y 14 afos bien inmunizados frente a varicela.

ACLARACION:

Se r?alizara a los nifios que hayan cumplido 12 afios en el periodo de estudio y a los 14 afios en su revision
escolar.

Inmunizados por pasar la enfermedad o por vacunarse frente a varicela

EXCEPCION: En Ricla y Calatorao se valorara solo los nifios que han acudido a la revision de 11 afos.

ESTANDAR: 50%

Resultado Actual Desconocido

INDICADOR: Porcentaje de nifios de 14 afios correctamente vacunados.

ACLARACION: Se excluiréan los que no firman autorizacion de la vacunacion de los 14 afios
EXCEPCION: Se excluiran del listado los nifios que no vienen ese dia a la revision escolar
ESTANDAR: 98, 73%

Se obtendra del listado de la Revision Escolar

Resultado Actual 98,73%

INDICADOR: Porcentaje de nifos |nm|grantes con Triple Virica completa.
ACLARACION: Nifios menores de 6 afios 1 dosis y mayores de 6 afios dos dosis
EXCEPCION: Ninguna

ESTANDAR: 80%

Resultado Actual 76,56%

INDICADOR:

Porcentaje de nifios inmigrantes con Vacunacion de Meningitis C
ACLARACION:

Menores de 2 afios de 1 a 3 dosis y mayores de 2 afios 1 dosis
EXCEPCION: Ninguna

ESTANDAR: 50%

Resultado Actual desconocido

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: 1 DE ENERO DE 2013
FINALIZACION: 30 DE JUNIO DE 2014
actividad afo:-2013
afno: 2014
ene feb mar abr
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1. TITULO 365

FROGRAMA DE MEJORA DE LA VACUNACION ANITETANICA EN EL CENTRO DE SALUD DE LA ALMUNIA

2. RESPONSABLE .......... SILVESTRE GARCIA LISON
Profesion ........ ENFERMERIA B
- Centro ........... CS LA ALMUNIA DE_DONA GODINA
- Localidad ........ LA ALMUNIA DE DONA GODINA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ABENGOCHEA COTAINA BELEN. PEDIATRA. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

- ANDREU GRACIA SERGIO. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

- CORAO RUIZ BELEN. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

- LABORDA CEBRIAN CARMINA. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA
PASCUAL RUBIO OLGA. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

- RIVERO SANZ OLGA. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

- SORIA ROSEL LAURA. ENFERMERO/A. CS LA ALMUNIA DE DONA GODINA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El tétanos es una enfermedad infecciosa con una baja morbilidad y
una alta letalidad, que cuenta con una vacuna eficaz, segura y barata como principal abordaje para reducir su
incidencia.

A partir de la introduccion de las campafias de vacunacion iniciadas en 1965, y ampliadas posteriormente, se han
conseguido coberturas vacunales mayores del 90%, como demuestran los estudios de seroprevalencia, asi las cohortes
por encima de 1972, mantienen cifras de titulos de anticuerpos de 92.4 a 97,8%, a medida que nos acercamos a las
cohortes mas recientes. Sin embargo en los adultos las cifras de vacunacion completa es escasa, como se demuestra
que los titulos de anticuerpos en las cohortes por debajo de 1966, descienden a un 54,6%, aunque es probable que las
cohortes de mujeres nacidas en 1965, con una escolarizacién normal, y los hombres nacidos desde 1954, que pudieron
ser vacunados en la escuela y luego en el ejército, estén protegidos.

Todo lo anterior explica el desplazamiento de los casos a los mayores de 60 afios, y sobre todo mujeres, asi el 65.5%
y el 96.9% de las muertes en nuestro pais se produzcan en mayores de 60 afios.

En nuestro Centro de Salud, en la evaluacion de la Cartera de Servicios 2011, habia una cobertura de 16.8%, que
posiblemente traduzca principalmente, la no traslaciéon de datos existentes de las Fichas de papel de Vacunaciones al
OMI, asi como registros sueltos, y no incorporar la investigacion de la vacuna, cuando la persona acude a consulta,
y solo preguntarle, cuando ocurre alguna herida.

Ante todos hechos, hemos decidido desarrollar este ciclo de mejora, con la intencién de aumentar la cobertura a
nivel global, y en particular ver la cobertura en mayores de 65 afios, por ser esta la poblacién con mayores
posibilidades, de no tener titulos de anticuerpos elevados, aunque en algunos estudios el 65% cuya VAT era
desconocida o no aplicada tenian anticuerpos positivos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Incrementar la cobertura de Vacunacién antitetanica en nuestra Zona de
Salud.

Conocer el porcentaje de vacunacidén antitetanica en la poblacién mayor de 65 afios.
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Presentacion del Ciclo de Mejora
2.- Realizacioén del Ciclo de Mejora, para lo que se desarrollara, las siguientes acciones :

- Investigacion de toda persona que acuda a consulta
- Revision de Fichas de Vacunacion de papel, asi como de las fichas antiguas, procedentes de
Pediatria, e introducirlas en OMI.
- Captacion en Urgencias, cuando se acuda para atencidon de heridas.
- A todo paciente se le imprimira el estado de su VAT.

3.- Recogida de resultados-Evaluacién en Septiembre 2014.

- __ El primer indicador se obtendra, de la informacion remitida desde el sector 111, de la cartera de
servicios. o )
- El segundo indicador, se obtendra, por muestreo de nimeros aleatorios

Los responsables, seran los componentes de Enfermeria de la Zona Basica de Salud La Almunia de Dofa
Godina

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADOR: Porcentaje de poblacion mayor de 14 afios con vacunacion
antitetéanica correcta.
ACLARACION: Se seguiran las recomendaciones del Documento del Ministerio de Sanidad y Consumo, publicado en el 2009,
incluidas en el Anexo 1 y 2 de dicho documento. Asi como las recomendaciones afiadidas, para mayor clarificacion, que
se contemplan en el Anexo 1 de este control de calidad.

EXCEPCION:Ninguna

ESTANDAR: 30%

INDICADOR: Porcentaje de poblacion mayor de 65 afios correctamente vacunada
ACLARACION: Se seguiran las recomendaciones del Documento del Ministerio de Sanidad y Consumo, publicado en el
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2009, incluidas en el Anexo 1 y 2 de dicho documento. Asi como las recomendaciones afiadidas, para mayor
clarlflcaC|on que se contemplan en el Anexo 1 de este control de calidad.
EXCEPCION: Nlnguna

ESTANDAR: 30

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. INICIO: 1 DE ABRIL DE 2013
FINALIZACION - 30 DE SEPTIEMBRE DE 2014

actividad afo: 2013

afo:2014
Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep

act
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1. TITULO 283

PROYECTO DE MEJORA PARA EL CONTROL Y MANTENIMIENTO DE SALA DE URGENCIA,
DEL MATERIAL Y MALETIN DE URGENCIAS DE CENTRO DE SALUD DE MARIA DE HUERVA. SECTOR Il ZARAGOZA

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES GONZALEZ SANCHEZ
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
- Localidad ........ MARIA DE HUERVA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

RUBIO GUTIERREZ ISABEL. MEDICO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

- OLLETA MARCO CARMEN. MEDICO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

- ROMAN AHIJADO MARIA. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

- CAMON CORTES RAQUEL. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

- TORRES TRASOBARES MARIA LUISA. MEDICO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

- LOZANO JOSA SUSANA. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
HIGUERAS SANJUAN PAULA. PEDIATRA. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La revision sistematizada del material de sala de urgencias y
maletin del

coche , garantiza la disponibilidad y buen estado del mismo en el

momento de su uso, mejorando la eficacia y la seguridad de los pacientes .

En la actualidad cada miembro del equipo revisa su maletin segln su
criterio .

la falta de estabilidad profesional del personal sanitario , la
precariedad de las instalaciones (sala de urgencias con doble uso como
consulta )el deficit de mobiliario (ausencia de gavetas , cajoneras ,
carro de parada ,etc) dificulta el control adecuado .

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejorar la atencion al paciente (en calidad y rapidez) en situaciones de
urgencia.

Disponer de todos los medios a nuestro alcance de forma segura y practica.
Ausencia de material caducado o defectuoso en sala de urgencia y maletin de urgencia
Disminuir el gasto sanitario , evitando duplicidad de material .
Continuar con la actividad de forma permanente si el programa resulta de utilidad
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaborar listado de contenido minimo con fechas de caducidad

Establecer la Periodicidad de la revision (segun las recomendaciones establecidas en el sector ) con responsables
de la misma.

Libro de registro de revisiones e incidencias .
Ubicacion correcta de material

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N°© de revisiones correctas /total de revisiones , estandar 90% ( lo
obtiene el equipo de mejora del libro de registro)

Material caducado estandar= 0
N© de incidencias registradas (obtenidas por equipo de mejora del libro de registro

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio
programa 1 Mayo de 2013 , Tfinalizacion Diciembre 2013.

Mayo -Junio elaborar listados y establecer la periodicidad de la

revisiones .

Julio a Diciembre puesta en marcha del programa y registro de la

actividad y consenso en la solucién de posibles eventos indeseables.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion
POBLACION DIANA
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1. TITULO 283

PROYECTO DE MEJORA PARA EL CONTROL Y MANTENIMIENTO DE SALA DE URGENCIA,
DEL MATERIAL Y MALETIN DE URGENCIAS DE CENTRO DE SALUD DE MARIA DE HUERVA. SECTOR Il ZARAGOZA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o oaaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 293

PROYECTO DE MEJORA PARA LA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS EN EL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON EPOC EN CS MARIA DE HUERVA

SECTOR I
2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS MODREGO JIMENEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
- Localidad ........ MARIA DE HUERVA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FRANCO PORTERO MARINO. MEDICO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
BUIL LANGARICA SUSANA. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
- LOPEZ MARTIN CARLOS. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
- OLLETA MARCO CARMEN. MEDICO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
- DEL POZO PARA ESTHER. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
- CANDIAL HERNANDO LAURA. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA
- SAGRARIO CASTILLO SALABIA. ENFERMERO/A. CS MARIA DE HUERVA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La realizacioén de espirometria resulta imprescindible para el
diagnostico y

seguimiento de EPOC (GesEPOC)

La EPOC supone la 4°© causa de mortalidad , presenta una prevalencia

poblacional del 10 %, y un riesgo absoluto en fumadores 25-30%,
(GesEPOC)

En nuestra zona de salud ,la ausencia de espacios adecuados , y el no
disponer e personal entrenado a dificultado la realizacidon de
espirometria con el consiguiente infradiagnostico de EPOC como
manifiestan los resultados de la evaluacién de cobertura de cartera de servicios .
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejora en el diagnostico y seguimiento de paciente con EPOC
Aumentar la cobertura de EPOC

Introducir la espirometria entre las pruebas que pueden realizarse en el centro de salud cuando exista indicacion
para la misma

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaborar normas para la realizacion de espirometria e indicaciones de la
ma%gade registro para las espirometrias realizadas

Protocolo mantenimiento de espirometro

Sesiones de formacién de profesionales en realizacién de espirometrias

Sesiones de formacién para la interpretacion de espirometrias

sesion clinica de divulgacién de Ges EPOC

los responsables de realizar las tareas son los miembros del quipo de mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N2 de espirometrias realizadas ( se obtiene de las hojas de registro ,
por miembros del Equipo de Mejora)

N© se sesiones formativas (al menos tres )(se obtienen del registro de sesiones clinicas existente en el centro por
el E de Mejora )

Protocolo elaborados

Aumentar un 10% (sobre la actual) la cobertura de pacientes con EPOC (Se obtiene de los datos de evaluaciéon de
cartera de servicios

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio mayo de 2013
Finalizacion diciembre 2013

Sesiones mayo de 2013

Elaboraciéon de normas y protocolos junio de 2013
Realizacion de espirometrias de Julio a Diciembre 2013
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ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO 293
PROYECTO DE MEJORA PARA LA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS EN EL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON EPOC EN CS MARIA DE HUERVA
SECTOR II

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencién / Deteccién precoz
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Patologia respiratoria croénica
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... ... .. .. ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ... ............ 3 Bastante
3. Mejorar utilizacioén de recursoS. ... ... aaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 301

BLOG CENTRO DE SALUD OLIVER: PROMOVIENDO LA UTILIZACION ADECUADA DE LOS RECURSOS SANITARIOS Y
COMUNITARIOS DE UNA ZONA BASICA DE SALUD

2. RESPONSABLE .......... CARMEN BELEN BENEDE AZAGRA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS OLIVER
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ BURGOS BEATRIZ. TRABAJADOR/A SOCIAL. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- VALIENTE LLORENTE BELEN. PERSONAL ADMINISTRATIVO. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- LALANA JOSA PILAR. PEDIATRA. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- OLIVEROS BRIZ TERESA. ENFERMERO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- SANCHEZ SANCHEZ CLARA. ENFERMERO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- ACOSTA ROZA MAYRA. MIR. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- HERRERO LONGAS RAUL. MIR. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Centro de Salud Oliver atiende una poblacién de 15.677
usuarios a través de 12 consultas médicas de pediatria y medicina de familia, consultas de trabajo social y matrona.
La poblacion del barrio y la cobertura de las necesidades en el ambito de la salud adquieren tintes diferenciales

en relacion con otros zonas basicas de salud del Sector Sanitario. El barrio Oliver es una zona consolidada al
suroeste de la ciudad. Se trata de un barrio de fuertes contrastes sociales, debido a la llegada de nuevos vecinos,
provenientes de otras zonas de la ciudad, con distintos niveles adquisitivos, y de inmigrantes y a la permanencia en
el barrio de su poblacién tradicional, de la que destaca un fuerte numero de poblacién gitana con problematicas de
salud muy especificas. Un barrio con gran y rica mezcla social y econdmica. Un barrio que no merece desatencion
debido a la fragil convivencia que podemos encontrar en algunas zonas del mismo. EI centro de salud como un espacio
publico mas no es ajeno a todo lo descrito.El Centro de Salud es un recurso muy importante de la Comunidad a la que
atiende y asi se recogen en el Diagnostico Estratégico del Barrio Oliver elaborado en el 2010. En el mismo se
objetiva que en muchas ocasiones el centro sanitario y sus servicios no son utilizados de la forma mas adecuada o
sin existir una necesidad real. En muchas ocasiones la utilizacién del recurso ha generado situaciones también
conflictivas (el centro de salud esta dotado de un guardia de seguridad) que genera mucho malestar tanto en
profesionales del mismo como en ciudadanos. Asi mismo los profesionales que en el centro trabajan vienen
percibiendo que muchas veces los pacientes no acuden a la cita concertada ni la anulan (lo que se traduce en que
otros pacientes tengan que esperar de 1 a 4 dias). Otros vecinos llegan a diario para ser atendidos sin tener cita
previa y en un elevado porcentaje de los casos, los motivos no estan justificados, ya que podrian esperar a recibir
asistencia por la via ordinaria. Tampoco muchos de los casos que se atienden en atencion continuada son urgentes.
Estos datos constatan el mal uso de los recursos --universales, pero no ilimitados--, lo que amenaza la
sostenibilidad del sistema sanitario. Como trabajadores y profeS|onaIes del servicio sanitario somos conscientes de
los derechos y deberes de los profesionales y usuarios del Sistema de Salud Aragonés descritos en la Ley 6/2002 de
salud de Aragéon (BOE n. 121 de 21/5/2002) , y creemos que en esta época que estamos viviendo, es prioritaria la
correcta utilizacion de los recursos publicos de salud y es por ello que planteamos este proyecto de calidad para
trabajar en el intento de mejora de la corresponsabilidad de los ciudadanos y profesionales para que se cuiden
instalaciones y equipos y se utilicen de manera adecuada y responsable, respetando la normativa y horarios del
Centro, utilizando racionalmente recursos y prestaciones sanitaria.Desde hace meses se estan llevando a cabo
acciones en el centro de salud en esté direccién. Y ahora lo que se propone es la creacién de una herramienta
informatica en formato de blog del centro de salud Oliver para difundir a través de una guia los recursos de la
Atencion Primaria (servicios, horarios, profesionales...), para_informar de los perjuicios de su mal uso, para que
se aprenda a dar solucién a los problemas sin necesidad de acudir al centro de salud y para promover un estilo de
vida sano que prevenga las enfermedades. También se pretende que la informacién sobre los recursos no se reduzca
Unicamente a la asistencia (a la que se dedica el 90% del tiempo), sino que se aborden aspectos sobre prevencion,
promociéon de la salud y la participacion comunitaria. Asi mismo se pretende que sea un canal de informacién directo
con la comunidad a la que se atiende.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Que los usuarios dependientes del centro de salud conozcan mejor la
organizacion del Centro de salud haciendo una mejor utilizacién de sus prestaciones e instalaciones.

- Difundir actividades que se realicen desde el centro de salud en relacidon a autocuidado, grupos de apoyo,
educacion para la salud y otras actividades de prevencién y promocién de la salud.

- Difundir informacién de interés para grupos de usuarios: visitas programadas de salud infantil, calendario
vacunal, atencidén temprana, vida sana, prevencién del sedentarismo, taller de estimulacién cognitiva, actividades
para mayores, etc.

- Que los profesionales sanitarios conozcan los recursos comunitarios del barrio para poder derivar a sus
pacientes (centro comunitario, comedor social, programas sociales, servicios sociales, actividades de otros recursos
publicos y privados del entorno.

- Acercar a los profesionales sanitarios el concepto de prescripcion social.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Sesion informativa y formativa de los componentes del equipo de
mejora y del resto de personal que puede estar implicado en la elaboraciéon del Blog. Difusion del proyecto y
difusién de las mejoras que se esperan conseguir entre profesionales y comunidad.

- Técnicas de investigacion cualitativa para perfilar las secciones e informacion
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 301

BLOG CENTRO DE SALUD OLIVER: PROMOVIENDO LA UTILIZACION ADECUADA DE LOS RECURSOS SANITARIOS Y
COMUNITARIOS DE UNA ZONA BASICA DE SALUD

- Elaboracion del Blog ( Carmen Belén Benedé y Belén Valiente) creacion, distribucion de los distintos
apartados contenidos y secciones del mismo.

M2 Pilar Lalana: Pediatria

Belén Valiente: Admision, tarjeta sanitaria. Acceso a prestaciones sanitarias.
- Beatriz Martinez: Trabajo Social, Prestaciones Sociales, Mesas de Agentes del Barrio. Oferta Sociosanitaria
y servicio Sociales del barrio Oliver, Recursos de la comunidad.

Teresa Oliveros y Clara Sanchez: Enfermeria, servicios de Atencion a la mujer, embarazo y lactancia.
Recursos de la comunidad.
- hud Carmen Belén Benedé, Mayra Acosta, y Raul Herrero: Medicina de Familia. Salud Publica. Promocién de la
salud.

- Sesion bimensual presentando al resto de profesionales interesados el recurso (blog) elaborado.
8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Creacion del blog: SI1/NO

N® de pots creados en 1 afio

N© de visitas al blog realizadas en 1 afo.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril 2013- Mayo 2013: Reuniones previas con el equipo de mejora y con el
equipo. Evaluar y recoger necesidades de informacidn concretas sobre recursos del centro de salud e informacion del
mismo asi como recursos comunitarios. Distribucién de tareas y responsabilidades. Creacién de secciones.BUsqueda de
informacion

Mayo-Junio 2013: Creacion del Blog. Dotacion de contenidos. Presentacion en el Consejo de Salud y en la Mesa de
Agentes del Barrio Oliver.

Septiembre- Octubre- 2013 Puesta en marcha del Blog y revision del mismo. Elaboracién y puesta en comin con el
equipo de mejora. Sesiones con todo el equipo del centro de salud para propuestas de mejora continuas.

Octubre 2013 -Diciembre 2013 Enero y febrero 2014 : Funcionamiento del Blog.

Marzo 2014: Medida de indicadores y evaluacion final_.A partir de entonces “Plan de ciclo continuo de mejora”:
Revision y actualizacion de las secciones e informacion cada dos semanas por parte de dos miembros responsables, uno
de la seccién administrativa del centro y otro de la seccién sanitaria. Ambos del equipo de mejora. Establecimiento
de los cauces para facilitar la informacién en el Blog y el aporte de la misma de todos los profesionales del centro
que _quieran Esta estrategia se engloba dentro de el ciclo de calidad destinado a mejorar el uso de los recursos
sanitarios que ya se empez6 con el proyecto aprobado y desarrollado anteriormente en nuestro centro orientado a
disminuir la hiperfrecuentacion pediatrica del C.S Oliver. “Elaboracion de protocolos comunes para mejorar la
atencioén de urgencias pediatricas en el Centro de Salud de Oliver y coordinacién con personal de Atenciodn
continuada. Primera estrategia para disminuir la hiperfrecuentacién en pediatria.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacion / comunicacion / relacion con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... .. ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. ..o meoaaeceeaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 298

CARPETA VIRTUAL DE PEDIATRIA COMO HERRAMIENTA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LAS CONSULTAS DEL
CENTRO DE SALUD OLIVER

2. RESPONSABLE .......... PILAR LALANA JOSA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS OLIVER
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARO REBOLLO JOSEFINA. PEDIATRA. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- BELTRAN LACORT FEDERICO. PEDIATRA. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- HERRERO ALONSO SUSANA. ENFERMERO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- VILLANOVA MUNIESA MARIA JOSE. ENFERMERO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- GALINDO RUBIO CARLOS. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Internet permite a los padres un acceso rapido y facil a dudas
que puedan tener sobre la salud de sus hijos. Frente a esta facilidad, se tiene el riesgo de acceder a una
informacién errénea o de escasa calidad. Los protocolos y recomendaciones pueden sufrir cambios y modificaciones
que deben ser aplicados en las consultas por todos los profesionales implicados en la atencion _de los nifios. La
facil accesibilidad a la informaciéon a través de internet y lo rapido que cambia esta informacién, puede hacer que
cada profesional en nuestras consultas afrontemos esta demanda de informacién de una manera que puede diferir de
unos a otros.Para conseguir que la informacion que se transmita a los padres sea rigurosa, homogénea, actualizada y
completa se pretende elaborar una carpeta virtual con contenido de educacién para la salud para padres, protocolos
de actividades preventivas, direcciones web de interés y recursos en la red , consensuada y conocida por todo el
equipo de pediatria y en permanente actualizaciéon y ampliacion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Que el 100% del equipo de pediatria tenga acceso desde su ordenador
a una carpeta de “Pediatria virtual” que contenga protocolos, hojas de consejos para padres, direcciones web de
interés, etc que puedan ser de utilidad como material de educacion para la salud de padres.

- El 100% contenido de la carpeta ha debido ser consensuado por todo el equipo.

- Toda modificacion de contenido o introduccién de nuevo contenido debe ser conocido y consensuado por todo
el equipo de pediatria.

- El material introducido en la carpeta sera el Unico utilizado en consulta para evitar errores y diferencias
entre profesionales y asi evitar variabilidad en la préactica clinica.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Sesion informativa y formativa de los componentes del equipo de
mejora para puesta en comin de material utilizado por cada uno y distribuciéon del contenido que se ocupara cada
profe5|onal_ Pilar Lalana.

Creacion en dropbox de una carpeta compartida a la que tendran acceso todos los componentes de equipo.

Revision y actualizaciéon de hojas informativas para padres utilizadas en programa salud infantil: Susana
Herrero M José Villanova.

Revision y actualizacion de hojas informativas para padres sobre actividades preventivas: Josefina Caro y
Carlos Galindo
- Revision y actualizaciéon de hojas informativas para padres sobre patologias: Pilar Lalana y Carlos Galindo
- Listado de direcciones Gtiles y de interés para padres: Federico Beltran y Carlos Galindo

- El consenso de cada material se realizara via correo electréonico aceptando o no cada documento que vaya a
incluirse en carpeta. En caso de no acuerdo o necesidad de consensuar, se propondra reunion por parte de cualquier
miembro del equipo.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Creacién de carpeta compartida en dropbox: S1/NO

N° de documentos consensuados/n® de documentos totales x 100. A cada archivo se le Ilamara de una manera que permita
conocer su contenido y se pondra fecha de consenso para posteriores revisiones.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril 2013: Cada profesional recopila material informativo para padres que
habitualmente utiliza en consulta para puesta en comin con el resto de componentes del grupo de mejora.
Mayo-Junio 2013: Reunién del grupo. Distribucién de tareas y valoracién de material disponible para su consenso.
Septiembre- Octubre-Noviembre-Diciembre 2013 Puesta en comun y aceptaciéon de documentos via correo electronico.
Enero, febrero, marzo y abril 2014 : Material nuevo y consenso via correo electroénico.

A partir de entonces “Plan de ciclo continuo mejora”: Revision y actualizaciéon de los contenidos una vez al afio.

Cualquier componente del equipo y en cualquier momento puede aportar documentacion nueva a la que haya podido tener
acceso y que considere interesante su inclusién en “Pediatria virtual” previo consenso con el resto de componentes.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacion / comunicacion / relacion con usuario / paciente / familiares

POBLACION DIANA
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 298

CARPETA VIRTUAL DE PEDIATRIA COMO HERRAMIENTA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LAS CONSULTAS DEL
CENTRO DE SALUD OLIVER

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... . ... ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atenciodn. 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o oe e e e ceaaaaann- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 4 Mucho
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1. TITULO 107

FREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL

2. RESPONSABLE .......... MARIA ANGELES HERRERO GIL
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SADABA
- Localidad ........ SADABA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

PEREZ CABALLERO BONA MARIA CARMEN. MEDICO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA
LABORDA EZQUERRA ROSARIO. ENFERMERO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA

- PEREZ GUZMAN TERESA. ENFERMERO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA

- MILLAN RUIZ CARLOS. MEDICO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA

- MARIN MURILLO PILAR. ENFERMERO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA

- MARTIN GRACIA GLORIA. MEDICO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA

- PEREZ MOLINER MARIA. ENFERMERO/A. CS SADABA. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En Aragon ha crecido la obesidad infantil un 4% en 10 afios.
En la actualidad 1 de cada 3 nifios esta por encima de su peso ideal.

Segun Ministerio de Sanidad el 99% de Obesidad infantil es nutricional.

Los nifos obesos mayor posibilidad de padecer DM,HTA,Enf cardiovascular,dislipemia, obesidad en edad adulta.
En C.S.SADABA hay 345 nifios ( 0 a 14 afios),no dlsponemos de datos del numero de obesos.

La informacion la recogeriamos de OMI.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Deteccién precoz de sobrepeso y obesidad infantil.

Identificacion de factores de riesgo asocidos a obesidad.

Promover habitos nutricionales en medio familiar,escolar y

comunitario.

Promover actividad fisica regular en escolares.

Sensibilizar a los miembros del equipo para impulsar la deteccidn sistematica de obesidad y sobrepeso infantil.
Promover la lactancia materna

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Cita programada a todos nifios de 0 a 14 afios para realizar la toma de peso y
talla para el calculo del IMC.(por enfermeras y médicos)
Nifios con IMC > 25 (sobrepeso)o >30(0OBESIDAD): ANAMNESIS :(por medicos)
Tipo lactancia,HC traumatismos, 1Q,enf que obligan a periodos largos de reposo,
Activ fisica,tipo de deporte,
Caracter,relaciones familiares,escolares,
Rendimiento escolar,aceptacion del propio
cuerpo por el,compafieros y familiares.
Anotar peso progenltores y hermanos(habitos) y antec familiares HTA,DM,gota,obesidad ,ECV.
EXPL FISICA :p. abdominal, TA,ACP,pulso.
EXPL COMPLEN:
analitica, glucosa, metab lipidos,h.tiroideas, ac Urico. .
Dar pautas de alimentacién y actividad fisica.
Controles de peso cada 3 sem por enfermera y cada 5 por médico.
Charla a padres para promover alimentacién y vida saludable.
Charlas a nifios sobre alimentos y juegos.
Administrativa se encargara de sacar listados de nifios de cada profesional.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N° OBESOS C.S.Sadaba DE O A 14 afios/Total nifios C.S.Sadaba X 100
Nifios obesos con 1 o mas factores de riesgo/total nifios obesos X 100

N© nifios obesos que desciende minimo un 10% IMC en mayo 2014/ N° nifios obesos en mayo 2013 x 100
LOS DATOS LOS IREMOS SACANDO DE HISTORIAS CLINCAS DEL OMI
LOS NINOS OBESOS HAREMOS LISTADOS CADA CUPO PARA IR HACIENDO LOS CONTROLES

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Del 1 de mayo 2013 al 1 mayo 2014

Mayo y Junio realizar IMC a todos nifios (los que este en historia clinica de ese mes o0 anterior no es necesario)
A partir de Junio ir citando a nifios con sobrepeso y obesos para realizar anamnesis,explor fisica y pruebas
complementarias y dar pautas de alimentacion y activ fisica.
Septiembre charla en colegio, instituto a padres
Octubre charla a nifios y jovenes.

En agosto ,noviembre , febrero y mayo hacer cortes para ver como van resultados.

11. OBSERVACIONES. Hemos modificado el tramo de edad de estudio. En vez de 0 a 14 afios, es de 2 a 16 afios YA QUE
HEMOS MIRADO BIBLIOGRAFIA Y NO SE VALORA OBESIDAD EN LACTANTES11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencién / Deteccidn precoz

POBLACION DIANA
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ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 107

FREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL

-EDAD. Nifios

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ...... ... ... .. ... ... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ...._._._.._....... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoOS. ... ..o ii i maiaaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 219

|DIPTICO DETERMINACIONES LABORATORIO

2. RESPONSABLE .......... GEMMA ZUECO OLIVAN
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS TAUSTE
- Localidad ........ TAUSTE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGO ALVAREZ MAR. ENFERMERO/A. CS TAUSTE. ATENCION PRIMARIA
- MOLINES FUERTES HORTENSIA. ENFERMERO/A. CS TAUSTE. ATENCION PRIMARIA
- JIMENEZ IBANEZ MILAGROS. ENFERMERO/A. CS TAUSTE. ATENCION PRIMARIA
- FERRANDEZ JIMENEZ ASCENSION. ENFERMERO/A. CS TAUSTE. ATENCION PRIMARIA
- MARTINEZ RUIZ VICTORIA. ENFERMERO/A. CS TAUSTE. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Se ha detectado en los EAPs dificultad para asociar determinadas
pruebas analiticas con su correspondiente tubo y condiciones de extraccion

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EVITAR ERRORES Y AGILIZAR PROCESO EXTRACIONES
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.-CONOCER TODAS LAS DETERMINACIONES QUE SE REALIZAN EN EL LABORATORIO DEL
S?HAGRUPAR POR LABORATORIOS
3.-CRIBADO DE DETERMINACIONES
4 _-ELABORAR DIPTICO
5.-DIFUSION A TODO EL EQUIPO Y A RESTO DE EQUIPOS DEL SECTOR

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Elaboracion diptico No
Elabpracioéon Diptico Sl

Porcentaje de EAPs con disponibilidad de diptico O
EAPs con diptico/ total EAPs del Sector 90

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Act 1: octubre- noviembre 2012
Act 2:diciembre 2012-enero 2013
Act 3:febrero-marzo 2013
Act 4:abril-mayo 2013
Act 5:junio 2013

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

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidon. ... ... .. __._._._._._........ 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. . ..o aaaaaaaaaaaaann 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccioén). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. .......... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 133

MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL SANITARIO DEL CS. UTEBO PARA FAVORECER EL MANTENIMIENTO
DE LA LACTANCIA MATERNA

2. RESPONSABLE .......... PAULA GARVI SOLER
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS UTEBO
- Localidad ........ UTEBO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- VILLANUEVA RODRIGUEZ CARMEN. PEDIATRA. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- MUNOZ RUIZ ANA. MATRONA. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
LOPEZ GOMEZ HELEN JOAN. MIR. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Desde 1978 la OMS alerta de las bajas tasas de inicio y duracion
de la LM, siendo reconocido como problema de salud publica.

La evidencia cientifica avala la superioridad nutricional de la LM.

Distintos factores influyen en la disminucion de la LM como forma de alimentacion del nifio: falta de apoyo social,
técnicas de comercializacién de sucedaneos, préacticas de profesionales sanitarios..

Uno de los motivos que influye de forma negativa en la instauracion y mantenimiento de la LM es la formacion
inadecuada e incompleta de los profesionales sanitarios. El médico de familia, junto al resto de profesionales de
los centros de AP, desempefia un papel fundamental para conseguir una lactancia exitosa y prolongada.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Formar y capacitar a todo el personal sanitario vinculado con la
asistencia a mujeres que desean lactar, para que ofrezcan orientacion eficaz y asesoramiento competente.

- Proporcionar pautas claras y eficaces a profesionales de la salud para asegurar una buena lactancia en todas
aquellas madres que desean lactar.

- Recomendar y apoyar la lactancia materna el mayor tiempo posible.

- Promover el uso de practicas clinicas basadas en evidencia cientifica.

- Unificar la informacién que reciban las madres lactantes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1- Realizacién de un taller de lactancia materna:
. Beneficios de la lactancia materna.
. Conocer las preocupaciones mas habituales de las madres que lactan.
. Conocer las verdaderas contraindicaciones para la lactancia materna.
. Mitos y creencias falsos.
. Como actuar ante situaciones especiales (farmacos, enfermedades...)
2- Ofrecer informacién a los profesionales sanitarios sobre la existencia de grupos de apoyo a LM.
3- Dar a conocer la existencia y funcionamiento de la pagina e-lactancia.org para consulta de farmacos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Cuestionario para conocer las actitudes y conocimientos de los
profesionales en lactancia materna antes de la de puesta en marcha de las actividades

- Cuestionario para conocer los cambios en actitudes y conocimientos de los profesionales en lactancia materna.
Los cuestionarios se haran de forma anénima e individual

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Junio 2013 pasar cuestionario para conocer las actitudes y habilidades de los
profesionales en lactancia materna.

- Septiembre/octubre 2013 realizar las actividaes programas.

- Noviembre 2013 pasar cuestionario para valorar las actitudes y conocimientos en lactancia materna, asi como,
valorar las satisfaccion y utilidad de los actividades realizadas.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

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

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... ... .. -.... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o oaaaaaaaaaaaan 1 Nada

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 2 Poco
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 162

IADECUACION DEL USO DE TIRAS REACTIVAS DE MEDICION DE GLUCEMIA CAPILAR, AL CONSENSO DE
RECOMENDACION DE FRECUENCIA DE AUTOANALISIS EN PERSONAS CON DIABETES EN EL CS UTEBO

2. RESPONSABLE .......... PILAR GRAJERA SANCHEZ
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS UTEBO
- Localidad ........ UTEBO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TARRAGUEL NAVARRO MIGUEL ANGEL. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- GARVI SOLER PAULA. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- NAVARRO GOMEZ CARMINA. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- CASO FERNANDEZ MARIA VICTORIA. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- LABAT ALCUBIERRE JESUS. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- VILLARROYA LACILLA PURIFICACION. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- WERNER CAPARROS MARIA PILAR. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Hace un afio y medio los ficheros de pacientes que utilizaban
tiras reactivas para medicién de glucemia capilar, no estaban informatizados. Las tiras las entregaban las Aux de
Clinica en algunos casos y en otros los enfermeros. Se pasaron todos los datos a OMI y desde entonces las tiras son
entregadas por cada enfermero. Sin embargo hemos observado: 1. Desconocimiento de las necesidades reales de tiras
reactivas para la realizacion de glucemia capilar en pacientes diabéticos de nuestro centro. Esto ha provocado en
ocasiones, el no disponer de dichas tiras, en situaciones en las que se precisaban. 2. Frecuencia de autoanalisis,
no adecuada al tratamiento farmacodgico antidiabético prescrito. 3. Existencia de variabilidad entre los
profesionales sanitarios en el consejo de frecuencia de autoanalisis.4. Pacientes con informacion deficitaria
respecto al objetivo del autoanalisis. 5. Confusidon entre los términos autoanalisis y autocontrol

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Adecuacién del autocontrol/autoanadlisis a los objetivos terapeulticos del
paciente diabético en funcidén de su tratamiento, basandonos en las recomendaciones del la SED (Sociedad Espafiola de
Endocrinologia) y del departamento de Farmacia de nuestro Sector.

Conocer las necesidades reales de tiras reactivas y disponer de ellas en nuestro almacén en todo momento.

Dispo?er de un stock de tiras para situaciones imprevistas como descompensaciones, debut diabetes, diabetes
gestacional...

Conseguir consenso entre los profesionales médicos y de enfermeria a la hora de recomendar
autoanalisis/autocontrol a nuestros pacientes diabéticos.

Mejorar la eficiencia respecto al consumo de tiras reactivas en nuestro centro.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Revision de las Historias Clinicas de los pacientes incluidos en el
servicio de Atencioén al Paciente Diabético que posean glucometro, por cada enfermero para adecuarlos al consenso.

2. Registrar siempre en el protocolo de dispensacion de material diabético el n® de tiras entregadas a cada
paciente.

3. Realizaciéon de sesiones de equipo para informar del proyecto y consensuar las necesidades de tiras reactivas

y uso de glucoémetro por parte de los pacientes diabéticos, en funcién de su tratamiento y objetivos terapeulticos
teniendo en cuenta las recomendaciones de la SED y del departamento de Farmacia de nuestro Sector.

4. Sesiones de enfermeria para actualizar los conocimientos sobre los nuevos tratamientos para la Diabetes.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Porcentaje de pacientes diabéticos con adecuacién de autoanalisis y
consumo de tiras reactivas.

2. N° de pacientes que poseian glucémetro y que no lo precisaban en funcién de su tratamiento y objetivos de
control .

3. Porcentaje de variacion acumulado anual del consumo y del gasto de tiras reactivas.
4. Adecuacion del stock de tiras reactivas.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Reunién de equipo para informar y unificar criterios 16 Abril 2013
Fecha finalizacion Febrero 2014
Sesiones de enfermeria para actualizar conocimientos en Diabetes Abril- Mayo 2013
Reunion de seguimiento de enfermeria Junio- Noviembre 2013
Analisis de los datos e informaciéon de los resultados obtenidos al equipo Febrero 2014

11. OBSERVACIONES. El presente trabajo nos servira para conocer la adecuacion de nuestro pacto de almacén con
respecto al ndmero de tiras suministradas.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Mejora autonomia y responsabilidad de
ciudadano/paciente

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Diabéticos
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ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 162

IADECUACION DEL USO DE TIRAS REACTIVAS DE MEDICION DE GLUCEMIA CAPILAR, AL CONSENSO DE
RECOMENDACION DE FRECUENCIA DE AUTOANALISIS EN PERSONAS CON DIABETES EN EL CS UTEBO

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. EFICIENCIA
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... .. .. ... ..... 3 Bastante

1.

2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o oeaaacecaaaaann- 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO o7

IADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE LAS LESIONES POR PRESION EN
ATENCION PRIMARIA RURAL DEL SECTOR ZARAGOZA IlI

2. RESPONSABLE .......... JESUS LABAT ALCUBIERRE
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS UTEBO
- Localidad ........ UTEBO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BADIA BENITO MARIA JESUS. ENFERMERO/A. CS ALAGON. ATENCION PRIMARIA
- BROTO CIVERA ELENA. MEDICO/A. CS CASETAS. ATENCION PRIMARIA
- ZUECO OLIVAN GEMMA. ENFERMERO/A. DAP ZARAGOZA 3. ATENCION PRIMARIA
- VILLEGAS BLECUA JOSE MARIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. DIRECCION ENFERMERIA
- MARCO NAVARRO MARIA JOSE. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA R

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. SE HA OBSERVADO UNA GRAN VARIABILIDAD EN EL USO DE LOS PRODUCTOS
SANITARIOS UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DE LAS CURAS Y CUIDADOS i .

DE LAS LESIONES POR PRESION (ULCERAS POR PRESION). APROVECHANDO LA RECIENTE ADJUDICACION (POR 2 ANOS PRORROGABLES)
REALIZADA POR LA CENTRAL DE COMPRAS

DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION, SE HA IDENTIFICADO
LA NECESIDAD DE MEJORAR LA INFORMACION DISPONIBLE SOBRE LOS MISMOS Y SUS INDICACIONES SEGUN TIPO DE LESION.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. HOMOGENEIZAR Y ADECUAR EL USO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES PARA
EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. SE REALIZARA UN CATALOGO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES Y SUS
INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

DIFUSION Y FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERTA EN EL USO DE ESTOS PRODUCTOS A TRAVES DEL CATALOGO.
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA FORMACION MEDIANTE ESTUDIO DE RESULTADOS EN SALUD.
EVALUAR EL IMPACTO ECONOMICO DURANTE EL PERIODO DE FUNCIONAMIENTO DEL PROYECTO.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. CATALOGO REALIZADO Y PUBLICADO.

NUMERO DE ENFERMEROS/AS QUE CONOCEN Y USAN EL CATALOGO DE ADECUACION DE USO DE PRODUCTOS SANITARIOS PARA EL
CUIDADO/TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION.

SESIONES FORMATIVAS SOBRE EL CATALOGO REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACTIVIDAD

NUMERO DE ASISTENTES A LAS SESIONES FORMATIVAS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON LESION POR PRESION (ULCERA) TRATADA CON EL PRODUCTO SANITARIO ADECUADO (NUMERO DE
PACIENTES TRATADO CON PRODUCTO SANITARIO ADECUADO * 100 / NUMERQ DE PACIENTES CON ULCERA POR PRESION)
VARIACION DEL GASTO EN PRODUCTOS SANITARIOS INCORPORADOS EN CATALOGO RESPECTO AL PERIODO ANTERIOR (CORTES EN
NOVIEMBRE 2013 Y NOVIEMBRE 2014

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. COMIENZO EN JUNIO 2013
REALIZACION CATALOGO JUNIO-JULIO 2013

DIFUSION Y FORMACION SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOV 2013

SEGUIMIENTO RESULTADOS EN SALUD: NOV 2013, ABRIL 2014, NOV 2014
EVALUACION IMPACTO ECONOMICO: JUNIO 2015

FINALIZACION EN JUNIO 2015

11. OBSERVACIONES. SUPONE UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA ELABORADO POR LA COMISION DE HERIDAS CRONICAS DEL SECTOR
ZARAGOZA 111, DESAGREGADO POR AMBITOS.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales

POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 310

|MEJORAR LA COBERTURA DEL SERVICIO DEL PREVENCION DE CANCER DE CERVIX EN LA ZBS DE UTEBO

2. RESPONSABLE .......... ANA MUNOZ RUIZ
Profesion ........ MATRONA
- Centro ........... CS UTEBO
- Localidad ........ UTEBO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOU ARNAL SALVADOR. MEDICO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- POLO ARNAL ANA MARIA. MEDICO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- VALGANON PALACIOS DAMIAN. MEDICO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- CID_CASTRO RAFAEL. MEDICO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- IBANEZ ESTRELLA JOSE ANTONIO. MEDICO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- GRAJERA SANCHEZ PILAR. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- CASO FERNANDEZ MARIA VICTORIA. ENFERMERO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Un programa de cribado para resultar eficiente deberia alcanzar
una cobertura poblacional alrededor del 70%, sin embargo a pesar de que el Servicio de Prevencién de cancer de
cérvix del SALUD lleva implantado dentro de la Cartera de Servicios un periodo superior a los 15 afios, en la
practica totalidad de las ZBS del Séctor 111 de Zaragoza, no alcanza el 50%, situandose la media del sector en un
38.5%.

En la ZBS de Utebo, esta cobertura es del 36.3%, dato claramente insuficiente que pensamos que es por un registro
deficiente de la actividad, por lo tanto, nos planteamos mejorar el registro de citologias asi como buscar
activamente aquellas mujeres que nunca han sido incluidas en el servicio.

Datos obtenidos a través de registro en OMI con fecha 31/12/11.

Nuestra propuesta va orientada a:

1.- Registrar de forma adecuada las citologias realizadas y sus resultados tanto las realizadas en Atencién Primaria
como en Especializada, de forma que conste en la historia clinica de la mujer dentro del Plan Personal y por lo
tanto figuren dentro del Servicio de Prevencién de céancer de cérvix.

2.- ldentificar aquella bolsa de mujeres a las que no se les ha realizado nunca una citologia, ofreciéndoles la
posibilidad de participar en el programa.

3.- Rentabilizar al maximo los recursos, siguiendo de forma lo mas estricta posible los criterios de inclusion,
exclusioén y periodicidad de citologias segun protocolo aprobado por la SEGO.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con fecha 31/12/11 la cobertura del Servicio Prevencién Cancer de cérvix en
el CS Utebo era del 36.3 %, con 5260 mujeres en rango de edad

Nuestro objetivo a la finalizaciéon del programa de mejora seria del 50 %.

Cuantitavamente puede no parecer un aumento muy significativo, pero hay que tener en cuenta que la poblacidon con
criterio de inclusién en nuestra ZBS es del 5260 mujeres, por lo tanto un aumento del 14 %, suponen la inclusidén en
el programa de aproximadamente 740 mujeres por primera vez a las que habria que sumar las que se incorporan al
mismo por edad, restando aquellas que estando ya incluidas, salen del mismo. Por lo tanto creemos que a pesar de
estar por debajo del 70 % ideal, el 50% es un objetivo realista y posible y muy por encima del que partimos.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Realizacioén de una sesién clinica con todo el equipo del centro de salud,
con el fin de presentar el proyecto de Mejora en la Cobertura del Servicio de Prevencidon de cancer de cérvix, asi
como el propio Servicio de Prevencién de cancer de cérvix.

2. Registro de forma adecuada de todas las citologias realizadas en el Centro de Salud en la HC OMI, dentro del Plan
Personal .

3. Registro de forma_adecuada de los resultados anteriores de citologias realizadas en este Centro de Salud o a
través de los servicios de Ginecologia/Obstetricia del HCU o Inocencio Jiménez, asi como las realizadas en consulta
privada que aporten resultado por escrito, de aquellas mujeres que acuden a la consulta de la matrona del Centro de
Salud.

4. Complentar e imprimir la "hoja para la paciente” en el momento de introducir los resultados de citologias, y
adjuntar al resultado con la fecha prevista de la siguiente toma segun protocolo aprobado por la SEGO.

5. Crear episiodio X86 Citologia (frotis) Papanicolau Anormal y derivar a consulta Patologia Cervical en Inocencio
Jiménez los resultados andmalos avisando a la mujer telefonicamente.

6. Entregar la "hoja para la paciente"” e informar del resultado y/o tratamiento si precisa, asi como del seguimiento
del protocolo y proxima citologia.

7. Respetar los criterios de inclusion y exclusion de mujeres participantes en el Programa de Cribado de Prevencion
de céncer de cérvix asi como la periodicidad de las tomas de citologias.

8. Captacion activa de mujeres no incluidas en el programa, ofreciendo la posibilidad de inclusiéon en el mismo.
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1. TITULO

|MEJORAR LA COBERTURA DEL SERVICIO DEL PREVENCION DE CANCER DE CERVIX EN LA ZBS DE UTEBO

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicador 1
Cobertura del servicio de Prevenciéon de Cancer de Cérvix.
N© Mujeres citologias realizadas/Poblaciéon con criterio de inclusion.
Obtenido de resultados de Cartera de servicios del Sector.
Actual. 36.30% Deseado 45 %

Indicador 2

Conocimiento y cumplimiento por parte del los miembros del EAP de los criterios de inclusién, exclusion,
periodicidad y derivacion del Protocolo de Prevenciéon de Cancer de Cérvix.

Obtenido mediante cuestionario de conocimientos a finalizar el afio 2012, 2013 y 2014. Asi como de forma indirecta
por disminucion de derivacion o solicitud de mujeres fuera de protocolo.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio proyecto: Enero 2012
Finalizacion: Diciembre 2014
Actividades:
1. Enero 2012
2-3-4-5-6-7-8. Enero 2012 a Diciembre 2014.

11. OBSERVACIONES. Tan so6lo fue necesario, permitir el acceso (modificando el perfil de consulta) por parte de la
Matrona a través de Intranet Clinica del HCU a Anatomia Patolégica para consultar resultados de citologias, de TODAS
las mujeres y no s6lo de aquellas que hubieran sufrido una hospitalizacion en el HCU como ocurria hasta el inicio
del proyecto, este acceso, no fue efectivo hasta Abril del 2012.

Idealmente, seria preciso poder acceder a todos los resultados de citologias de los diferentes servicios de Anatomia
Patoldégica de los diferentes Hospitales pertenecientes al SALUD.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencién / Deteccién precoz

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

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

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... ... ..--.... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ... oiiaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA EN LA POBLACION DEL CS
VALDEFIERRO

2. RESPONSABLE .......... OSCAR ESTEBAN JIMENEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS VALDEFIERRO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ACHKAR TOUGLAMAN NESIB NICOLAS. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO.
- APARICIO TORNAY NURIA. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO.
- HERNANDEZ BONO ANABEL. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO.
- SOLER PARDINILLA MARIA JESUS. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO.
- TORRES RUBIO FERNANDO. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO.
- VIDAL GOMARA ALEJANDRA. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 3.1.- Evaluacion

Existe gran variabilidad en la intervencidon clinica y terapéutica entre los profesionales médicos en relacién con la
osteoporosis (OP). Muchas pacientes con alto riesgo de fractura o fracturas previas permanecen sin tratamiento, y
otras que no cumplen criterios estan recibiendo medicacion tan solo en base a los resultados de una densitometria o
incluso sin ésta. Lo fundamental es identificar a las mujeres con mayor riesgo de fractura, que son las que
realmente se van a beneficiar del tratamiento.

Otro aspecto importante es la eleccién de farmacos para el tratamiento de la osteoporosis; segun los datos sobre
facturacion de recetas, algunos de los farmacos que mas se estan prescribiendo en nuestra Comunidad Auténoma, no son
considerados de eleccion, al disponer de menos evidencias que respalden su eficacia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1-Mejorar los registros para detectar pacientes de riesgo de osteporosis ,
mejorar la indicacién de las prescripciones y facilitar la evaluacioén.

2-Ajustar las indicaciones de farmacos a la medicina basada en evidencia (guias de practica clinica)

3-Retirar el tratamiento a aquéllas mujeres que no lo requieran e instaurarlo en aquéllas que si lo precisan
unificando los criterios de prescripcion en todos los cupos del centro.
4-Aumentar la seguridad evaluando la retirada de farmacos en el tiempo aconsejado.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Revision de una muestra de historias de mujeres de mas de 60 afios para
evaluar el registro de riesgo de osteoporosis.

Revision de bibliografia, guias clinicas basadas en evidencia.

Revision de tratamientos ya instaurados con difosfonatos, raloxifeno ,ranelato de estroncio, teriparatida hormona
paratiroidea y denosumab . Listado de pacientes en tratamiento.

Estudiar la necesidad o idoneidad del tratamiento

Poner en conocimiento de todo el equipo la situacion de partida.

Citar en consulta a dichas pacientes para tomar las medidas precisas.

Valorar al afio si hemos logrado citar a todas las pacientes y el grado de mejora de acuerdo a los objetivos marcados
respecto al inicio del estudio.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1._Mejora del registro del riesgo de osteoporosis. Cumplimentacion en la
historia informatica del protocolo riesgo de osteoporosis en climaterio. Revision de la historia en una muestra
aleatoria.

N2 de historias con registro adecuado/total de la muestra.

2._Adecuar la prescripcion farmacologica a la evidencia clinica disponible,
Nimero de pacientes con tratamiento bien indicado/total de tratamientos

3._Aumentar el n© de prescripciones de farmacos con mayor evidencia y disminuir los de menor evidencia.
DHD farmacos de eleccion/DHD total de farmacos en esa ~indicacion.

4. Mejora de la seguridad. No sobrepasar el tiempo de tratamiento aconsejado. ) o
N© de pacientes que sobrepasan el tiempo aconsejado de tratamiento/total de tratamientos en esa indicacion.

Muestreo aleatorio de mujeres mayores de 60 afios y revision de cumplimentacidn de registro en planes personales
_climaterio-riesgo de osteoporosis.

N© de pacientes al inicio bien estratificadas en riesgo y tratadas versus al final del estudio

Solicitar a Farmacia datos de DHD de farmacos,
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OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA EN LA POBLACION DEL CS
VALDEFIERRO

Revision de muestra de pacientes en tratamiento con difosfonatos y evaluar afios de tratamiento

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. -1 afio para el total del estudio,.

- 1 meses para selecciéon de muestras para evaluacion del registro y listados de pacientes en tratamiento.
Revision de la bibliografia, guias basadas en la evidencia.

- 1 mes para realizar reuniones con el personal de centro de salud para informar sobre adecuacion de
registro, criterios de riesgo de fractura, necesidad de tratamiento, adecuacién del tratamiento....

- 4 meses para establecer el riesgo de fractura y adecuacion del tratamiento de cada paciente.

- Primer corte , informacion al equipo de |nd|cadores de partida.

- 4 meses para citar a las pacientes y llevar a cabo las actividades pertinentes para cada caso.

-

2 meses para evaluar los resultados obtenidos.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA
-EDAD. MUJERES mayores o de 60 afos
-SEXO. Mujeres
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacién general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... ... .. --.... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencion. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o ioaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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|MEJORA DE REGISTRO Y ACCESIBILIDAD EN CIRUGIA MENOR EN EAP

2. RESPONSABLE .......... FERNANDO TORRES RUBIO
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS VALDEFIERRO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- VILLAFRANCA ESCOSA ALFREDO. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. COORDINADOR DE ENFERMERIA
BLASCO PEREZ ARAMENDIA MARIA JESUS. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO. PEDIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Evaluacion

Incluir: a) los resultados de la autoevaluaciodn del contrato de gestién 2012 de la unidad; b) otras actividades
realizadas durante 2008 y los resultados conseguidos; c) la valoracion de los distintos profesionales que componen
la unidad respecto a los aspectos que consideran prioritarios mejorar en el conjunto de su ambito de trabajo; etc

El afios 2012 se obtuvo un 26.2% de objetivo de Cartera de Servicios en Cirugia Menor. Interesa trabajar este
Servicio en el afio 2013. Se ha adquirido un bisturi electroénico nuevo (el mal funcionamiento del antiguo produjo la
disminucion del numero de pacientes atendidos el afio pasado) y este proyecto quiere relanzar en dos afios la cirugia
menor de Valdefierro.

Este proyecto viene apoyado por todo el equipo, tanto médicos, enfermeros como pediatras y residentes de medicina de
familia y pediatria.

Se realizaréa cirugia menor en el quirofanillo de urgencias, en la sala de curas y en las consultas .

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Oportunidades de Mejora para 2013
Se ha adquirido un nuevo bisturi eléctrico y se ha instalado en la sala de curas un ordenador portatil para mejorar
el registro de curas y cirugia menor.

Lo cual permitirda al E_.A_P. S_. el mejor registro y accesibilidad al programa de atencién a demanda de este tipo de
cirugia, en atencioén primaria de salud.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Los indicadores se aportan en la cartera de servicios con una periodicidad
de 3-6 meses.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 12 Reunién de equipo informando de la necesidad de mejora, del uso del nuevo
bisturi y de la instalacion del ordenador para mejorar el registro.(Alfredo Villafranca y M® Jeslis Blasco)

2° Presentacion del proyecto de mejora al equipo (M2 JesUs Blasco).

3° Comienzo a citar y registrar las actividades quirurgicas. (Fernando Torres y todo el personal del equipo
(administrativas controlan las citas, auxiliar clinica el material y médicos y enfermeros realizan la actividad
quirdrgica).

4° Se estableceran criterios de inclusion para este tipo de cirugia, a demanda en el CS.
Fernando Torres.

5°© Revision de indicadores cada 6 meses para llevar un seguimiento y mejora de objetivos (Dra Blasco y Alfredo
Villafranca).

6° Evaluacion de resultados (Dra Blasco y Alfredo Villafranca

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Objetivos Indicadores
Aumentar la cobertura al 35% en 2013 N® casos/N°® casos esperados O.M.1.
Aumentar la cobertura al 45% en 2014 N© casos/N°® casos esperados O.M.1.
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha de inicio: Marzo 2013 Fecha de finalizacion: Diciembre 2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacién 1SO 9001

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

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

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... . . .. --.... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
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|MEJORA DE REGISTRO Y ACCESIBILIDAD EN CIRUGIA MENOR EN EAP

3. Mejorar utilizacion de recursoOS. ... ..ot i o aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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NUEVOS RETOS DE ENFERMERIA EN AP HACIA UN FUTURO/PRESENTE EN NUEVAS ACCIONES DE ENFERMERIA EN SU
LABOR ASISTENCIAL, DOCENTE E INVESTIGADORA EN EAPS. ATENCION A DEMANDA POR ENFERMERIA EN
PROCESOS AGUDOS EN EAPS

2. RESPONSABLE .......... ALFREDO VILLAFRANCA ESCOSA
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... CS VALDEFIERRO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ GARCIA MILAGROS. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. ENFERMERIA DE ADULTOS
- APARICIO TORNAY NURIA. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. ATENCION PRIMARIA
- MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. ENFERMERA DE ADULTOS
- ATANCE MELENDO ESTHER. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. ENFERMERA DE PEDIATRIA
- BLASCO PEREZ ARAMENDIA MARIA JESUS. MEDICO/A. CS VALDEFIERRO. COORDINADORA DEL C.S. VALDEFIERRO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Una de las debilidades del modelo actual de la Atencidn Primaria
de Salud es la, insuficiente participacién de los profesionales de Enfermeria, en la atencién de las personas con
Procesos Agudos a Demanda.

Para la Enfermera, al igual que para otros profesionales del ambito sanitario, el objetivo de su labor asistencial,
docente e investigadora, es el Ciudadano, Ciudadano que estéd en continua evolucioén.

La atencion a las personas con procesos agudos, esta de una forma mayoritariamente unida, a la aplicacion de )
tratamientos, técnicas y cuidados indicados por el médico. Actualmente se deberia apostar por el papel mas activo
de la Enfermera, en el abordaje de las personas con Procesos Agudos.

La implicacion de la enfermera en este proceso tiene sus referentes en el Real Decreto 137/84 y la orden del 6 de
Mayo de 1990 que aprueba el Reglamento Marco de funcionamiento de los EAPs.

Es fundamental, 1la protocolizacion de todos los procesos de salud agudos, que se ven habitualmente en los EAPs.
Esta protocolizacién debe de estar basada en la mayor evidencia cientifica posible, y consensuada por los
profesionales de los EAPs. Cada profesional, debe de aportar su vision, para lograr la mejor forma de atenciodn de
las personas con procesos agudos, debiendo haber un consenso de actuacion en los EAPs.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. 1

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. .- Oportunidades de Mejora para:
La atencidn de la enfermera en procesos agudos es una oportunidad para:

Dar a conocer los servicios y competencias de la enfermeria.

Mejorar la accesibilidad.

Fomentar los autocuidados.

Aumentar la cobertura de actividades preventivas.

Detectar a las personas susceptibles de beneficiarse de su participacion en programas de salud, (grupos de
educaC|on para la salud).

Potenciar la visioén especifica de la enfermera ante este tipo de procesos.

- El EAPs. Debe de asumir la Cartera de Servicios, y organizarse para la mejor forma de prestar ésta a la
poblacién. Debe de haber un proceso de protocolizacién y organizaciéon del trabajo en el EAPs. Para poner en
funcionamiento la atencidén de enfermeria en procesos agudos.

- Los protocolos y guias de actuacion, han de facilitar a los profesionales del EAPs. Una metodologia
consensuada asi como los circuitos de actuacién y la toma de decisiones.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se estableceran algoritmos de patologias agudas que deberan de constar de:

Definiciéon del motivo de la demanda.

Informacién que se ha de recoger (anamnesis).

Evaluacion y toma de decisiones.

Tiempo de tratamiento.

Documento para el usuario de soporte de la atencidn realizada y las pautas de seguimiento (curas, consejos
enfermeros etc.).

Criterios de derivacion.
La direccion del EAPs. ( Coordinador de EAPs, Responsable de Enfermeria y responsable de Admisioén) debera
consensuar con todos los profesionales del EAPs el sistema de circuitos asistenciales y establecer una dinamica de
trabajo que todo el personal deberéd de conocer y asumir.
Se deberan ir implantando de forma paulatina en el CS. los nuevos protocolos de la atencidon enfermera en procesos
agudos.

En la actualidad ya se esta trabajando en la atencion a procesos agudos en diferentes situaciones clinicas.
- Anticoncepcion de emergencia.
- Diarrea.
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NUEVOS RETOS DE ENFERMERIA EN AP HACIA UN FUTURO/PRESENTE EN NUEVAS ACCIONES DE ENFERMERIA EN SU
LABOR ASISTENCIAL, DOCENTE E INVESTIGADORA EN EAPS. ATENCION A DEMANDA POR ENFERMERIA EN
PROCESOS AGUDOS EN EAPS

Dolor lumbar.

Disuria.

Heridas.

Odinofagia.

Odontalgia.

0jos rojos. (cuerpo extrafio, lesiones traumaticas, etc).
Quemaduras.

Sintomatologia respiratoria.

Causas y/o debilidades/dificultades para la implementacién del Proceso de Atencién a Demandas Agudas por personal
de Enfermeria.

1- Respecto a los pacientes:
a) Resistencia al cambio de la atencién por personal de Enfermeria.
b) Condicionamientos debidos a la informaciéon que reciben por parte de algunos profesionales.

2- Profesionales:

a) Falta de motivacion, sensibilizacion y concienciacion del modelo de atencioén.

b) Sentimiento de mayor carga de trabajo.

c) Vision de que el Proceso, proporciona escaso beneficio para el paciente, solo mejora la accesibilidad.
d) Desconfianza en el cambio, valores y variabilidad respecto al Proceso.

e) Miedo a cometer errores.

f) Dudas sobre su indicacion.

Actividades a desarrollar:

Por parte de la Enfermeria:

? Asumir la responsabilidad de su formacién académica en el plano profesional.
? Implicacién en los nuevos retos que la profesion demanda. ) )
? Establecer como método de trabajo la Enfermeria Basada en la Evidencia.

Por parte de la Organizacion:

? Establecer Equipos de Trabajo Multiprofesionales para la elaboracién de Protocolos, para la implementacion de la
Atencidén a Demanda por Enfermeria en Procesos Agudos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los indicadores se aportan en la cartera de servicios con una
periodicidad de 6 meses.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Calendario de accioén.

Fecha de inicio: Marzo 2013 Fecha de finalizaciéon: 2015
Calendario: 201372015

11. OBSERVACIONES. Dada la magnitud de este programa se realizara en tres afios y éste se debera ir definiendo segun
las dificultades de implementacion del mismo, debiéndose implicar:

Direccion de Enfermeria.

Direccion Médica.

Y la formacién de una comisién técnica de expertos que desarrollen las Guias de Préactica Clinica para la atenciodn
de Procesos Agudos por Enfermeria.ll. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacién ISO 15189 ¢ Certificaciéon 1SO 9001

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. Proceso Agudos en Atencién Primaria tratados por Enfermeria
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... ... ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._...._._._._....... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o oe oo caaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 293

DISMINUCION DEL RIESGO DE FRACASO RENAL AGUDO, EN LA POBLACION ATENDIDA POR AP DEL SECTOR
ZARAGOZA 111, MEDIANTE REVISION DE LA PRESCRIPCION DE DOBLE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA (IECA/ARA II +
DIURETICOS) MAS AINES (TRIPLE WHAMMY)

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES AZA PASCUAL SALCEDO
Profesiéon ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTUPINAN ROMERO FRANCISCO RAMON. MIR 3°. DAP ZARAGOZA 3. TECNICO DE SALUD
BARRERA LINARES FERNANDO. MEDICO/A. CS CARINENA. MEDICINA FAMILIA
- GONZALEZ RUBIO FRANCISCA. MEDICO/A. CS DELICIAS SUR. MEDICINA FAMILIA
- CASTAN RUIZ SILVIA. MEDICO/A. DAP ZARAGOZA 3. TECNICO DE SALUD

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Se ha probado la existencia de una asociacién significativa entre
la prescripcion de la doble terapia antihipertensiva (compuesta por un farmaco antihipertensivo (1ECA 6 ARA-I1) y un
diurético) mas un anti-inflamatorio no esteroideo (AINE) y la aparicién de fracaso renal agudo en los 30 dias
posteriores al comienzo de la toma de este Gltimol.

La hipertension es una enfermedad crénica muy prevalente en nuestro medio. EIl tratamiento de doble terapia
(anti-hipertensivo mas diurético) es comun en nuestro medio en los casos en los que no es posible controlar la
tensioén arterial dentro de la normalidad con un solo farmaco. A esto se afiade la aparicién en el mercado, con una
amplia penetracion en la prescripcion, de productos que combinan ambos principios activos en un mismo farmaco. Por
otro lado, el tratamiento con AINEs es muy frecuente en los casos de dolor o inflamacién aguda, asi como en una gran
cantidad de procesos inflamatorios croénicos muy prevalentes a partir de cierta edad.

Estos antecedentes configuran un marco de riesgo de aparicion de eventos adversos relacionados con la combinacién de
estos medicamentos que puede ser evitado mediante la monitorizacién de los consumos de esta combinacién de farmacos,
la formacién de los profesionales y la revision de la prescripciéon de estos medicamentos.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Nuestro objetivo es la monitorizacién de la prescripcién combinada de estos
tres grupos de farmacos, con objeto de permitir la revisién individualizada de los pacientes que estan recibiendo
estos farmacos por su médico de atencién primaria, de modo que tengan la oportunidad de variar su prescripcion y, en
lo posible, evitar el riesgo de ocurrencia de fracaso renal agudo por este motivo.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Obtencién de los datos a través de la Base de Datos de Consumo de Farmacos
para el mes de ENERO de 2013 para los grupos terapéuticos de ANTIHIPERTENSIVOS (1ECA y ARA-11), DIURETICOS y AINES;
desagregados por Centro de salud, CIAS y CIP, con objeto de andlisis de la concurrencia en la prescripcién de los
tres grupos.

Posteriormente se enviaran a cada médico los datos desagregados de sus pacientes en riesgo de evento adverso para
que puedan revisar y en su caso modificar la terapia farmacolo6gica. Adjunto a estos datos se enviara una nota
bibliografica de la evidencia disponible sobre la concurrencia de fallo renal en sujetos sometidos a esta terapia.

Pasados 6 meses se reevaluaran los datos de consumo de farmacos para estos tres grupos de medicamentos en
combinacién, con el fin de evaluar el impacto (en variacién de la prescripcioén) de esta medida.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. “Porcentaje de variacion de pacientes con doble terapia anti-hipertensiva
(IECA o ARAII + Diurético) + AINES”; calculado como:

Nimero de pacientes con doble terapia anti-hipertensiva + AINES (antes de la intervencién) * 100 / Nimero de
pacientes con doble terapia anti-hipertensiva + AINES (6 meses después de la intervencion

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Junio 2013
Fin: Diciembre 2013

11. OBSERVACIONES. Los datos de consumo disponibles en este momento para el analisis preintervenciéon son los del mes
de Enero del ejercicio 2013.

Se espera disponer de los datos de Junio de 2013 en el mes de Diciembre del mismo afio.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia,
protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 293

DISMINUCION DEL RIESGO DE FRACASO RENAL AGUDO, EN LA POBLACION ATENDIDA POR AP DEL SECTOR
ZARAGOZA 111, MEDIANTE REVISION DE LA PRESCRIPCION DE DOBLE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA (IECA/ARA II +
DIURETICOS) MAS AINES (TRIPLE WHAMMY)

OTRA PALABRA CLAVE 1. seguridad
OTRA PALABRA CLAVE 2. triple whammy
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... ... ..... 2 Poco
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. _._....._._._....... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. .. ..o aaaaaaaaaaaaann 1 Nada
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 1 Nada
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 0lL

PROYECTO PARA MEJORAR LA INFORMACION Y DESARROLLO DE HABILIDADES DE LOS CUIDADORES DE
PACIENTES CRONICOS Y DEPENDIENTES EN AP DEL SECTOR ZARAGOZA 11

2. RESPONSABLE .......... MARIA DEL CARMEN ESQUIVIAS JARAMILLO
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ENFERMERA DE ENLACE-MIRALBUENO
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ GARCIA MILAGROS. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. ATENCION PRIMARIA
- ALUTIZ PENA LUIS MIGUEL. ENFERMERO/A. CS BOMBARDA. ATENCION PRIMARIA
- VILLARES ANDRES ROSA ISABEL. ENFERMERO/A. ESAD ZARAGOZA 3. ATENCION PRIMARIA
- GRIMA MOLINER JOSE LUIS. MEDICO/A. CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS. ATENCION PRIMARIA
- MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA. ENFERMERO/A. CS VALDEFIERRO. ATENCION PRIMARIA
- LOMBARDO MURILLO JOSEFA. TRABAJADOR/A SOCIAL. CS VALDEFIERRO. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La mayoria de las personas dependientes que son atendidas en sus
hogares por cuidadores(formales o informales), necesitan consejos Utiles para hacer frente a los problemas que se
les presentan.

Por estas razones con esta ampliacion de Proyecto pretendemos mejorar la informacion y atencion a los cuidadores
para que puedan afrontar los retos que se les presentan y dandoles el maximo apoyo posible.

Durante el afo 2007 se realizé y presentd un preoyecto de calidad para mejorar las consultas de enfermeria y
trabajo social y la realizacion de talleres de 8 dias de duracién con unaa participacion interdisciplinar. Se
pretende continuar en esta linea tras un paréon del los afios 11 y 12.

Elaboracién de cuestionarios para valora en consulta de enfermeria al Cuidador y Especifico de 1 control del Estres,
asi como elaboraciéon de la Consulta de T, Social para el cuidador.

Folletos informativos elaborados en cuidados (UPP. disfagia. Cuidados de la Espalda. Movilizaciones. Alimentacion en
Diabetes. Higiene y Cuidados basicos. Cuidados de la Sonda Nasogastrica, Riesgo de caidas).

La inclusion del formato de consultas establecido en 3 centros de salud(Bombarda. Miralbueno y Valdefierro).

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Resultados de la experiencia en talleres impartidos durante 3 afios en 9
centros de salud:55 cuidadres de edades entre 38 a 78 afos(25 amas de casa 4 varones y 26 cuidadores no formales)
Manifiestan la falta de tiempo para actividades personales y nos manifiestan el uso de recursos personales tales
como rezar, hacer ejercicio etc. En relacion alos cuidadores Formales les preocupa la falta de ayuda pra la
realizacion de las ABVD y la falta de informaciéon que reciben.

Las edades de los pacientes ha sido de (70 a 87 afios) locual en opinién de los cuidadres es otro problema afiadido

Los resltados de la encuesta de satisfaccion dejan claro que la mayoria de ellos estan satisfechos con el método,
contenidos y condiciones de la sala y la valoraciéon en la realizacion de los talleres ha sido de muy buena en el 50%
y buena el otr 50%.

En relacion alos profesionales que han impartido los talleres es de resaltar la enorme dificultad que manifistan
para poder juntar un grupo de cuidadores si no se les ayuda con algin tipo de cuidads en el domicilio para que
puedan asistir alos talleres.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1) La continuidad de los Talleres en grupos en aquellos centros que no han
hecho nunca. Este afio se intenta 4 centros mas.

2) La divulgacion de los cuestionarios sobre consultas individualizadas en el resto de centros de salud. Este tema
correra acargo de la E. de enlace del Sector.

3)Mejorar la calidad de los cuidados
4)Mejorar los Circuitos de Informacion.

5)Desarrollo de los procesos formativos en concimiento y habilidades en la zona de Miralbueno a cuidaores Formales
de residencias aprovechando el Proyecto ya existente de Atencidn a Residentes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1)Analizar grupalmente los resultados.
2)Realizar una medicidén de indicadores previos

3)Planificar al menos 3 talleres educativos

4)Disefiar algun Folleto mas educativo

5)Difundir la informacién tanto de los Talleres com de las consultas individualizadas.
6)REalizar una medicidon de indicadores tras la puesta en marcha de esta nueva fase.

7) realizar encuestas de satisfaccion

8) Analizar los resultados obtenidos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de cuidadores que partcipan en los Talleres
Satisfaccion de los cuidaores atendidos en Consulta individualizada y en los Talleres.
N© de Centros de salud a los que se les ha hecho la difusion de la existencia de consultas y Talleres.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Difusion de las consultas Individualizadas 2 meses
Analisis Grupal de la situacion actual 2 meses

Imparticion de Talleres Formativos 9 meses
Realizacién de una medicidpn de los Indicadores establecidos 11 meses

Analiis de los resultados obtenidos y de las encuestas de satisfaccion 12 meses
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ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013
- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 011
1. TITULO

PROYECTO PARA MEJORAR LA INFORMACION Y DESARROLLO DE HABILIDADES DE LOS CUIDADORES DE
PACIENTES CRONICOS Y DEPENDIENTES EN AP DEL SECTOR ZARAGOZA 11

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

POBLACION DIANA
-EDAD. Variedad segun edad del Cuidador
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Cuidadores

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
1. Mejorar resultados de la atencion. .......... ... ... ... ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencion. 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o iioaa oo aaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 210

,PODEMOS MEJORAR LA UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN LAS INFECCIONES URINARIAS EN ATENCION PRIMARIA

2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS LALLANA ALVAREZ
Profesiéon ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ASENSIO ASENSIO LOURDES. MEDICO/A. CS DELICIAS SUR. ATENCION PRIMARIA
- CID CASTRO RAFAEL. MEDICO/A. CS UTEBO. ATENCION PRIMARIA
- CABRERIZO PEREZ DAVID. INFORMATICO/A. DAP ZARAGOZA 3. INFORMATICA
- ESTUPINAN ROMERO FRANCISCO RAMON. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Tras conocer la informaciéon sobre la evolucién de resistencias a
los antimicrobianos elaborada por el Servicio de Microbiologia del Hospital Clinico Lozano Blesa, se observo un
aumento de la resistencia de E. coli a amoxicilina-clavulanico y se decidid conocer cual era la utilizacién de
antibiodticos en infecciones urinarias extrahospitalarias, en las que el patdégeno mas frecuente suele ser esta
bacteria.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Conocer cuales son los antibioticos mas utilizadas en el tratamiento de las
infecciones urinarias en atencioén primaria y adecuar el perfil de utilizacion a las recomendaciones de guias y a la
evoluciéon del perfil de resistencias bacterianas de nuestro medio.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se extraeréan los datos del tratamiento antibidético (cualquier cédigo ATC del
grupo de antibidticos sistémicos JO1) utilizado para el tratamiento de una infecciodn urinaria (cistitis o
pielonefritis: codigos U71 y U70 respectivamente) del programa OMI-AP.

Se analizaréan las variables: antibidtico utilizado, edad y sexo del paciente ya que pueden existir diferencias
debido a estas variables.

Se enviaréa a todos los profesionales un mail informandoles de que estan disponibles en la intranet los datos de
resistencias bacterianas en el sector y a cada equipo de atencién primaria la utilizacién de antibiéticos en
infecciones urinarias en su zona y las recomendaciones mas actualizadas valorando su adecuacion.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Se medira el perfil de utilizacién de antibioticos antes y después de
enviar la informacioén.

Indicador: porcentaje de utilizacion de antibioticos que se ajustan a las recomendaciones de una guia de
antimicrobianos actualizada

Numerador: Antibidticos recomendados en infecciones urinarias.
Denominador: Total de antibidticos utilizados en infecciones urinarias.

Se mediréa este indicador en hombres y mujeres y por grupos de edad, diferenciando poblacién pediatrica (menores de
14 afos), adultos y mayores de 65 afios.

Indicador: porcentaje de utilizacion de amoxicilina-clavulanico respecto al total de los antibiodticos utilizados en
infecciones urinarias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Junio 2013
Fin: Diciembre 2013

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacién de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 1 Nada
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 346

FORMACION DE FORMADORES EN EL AUTOCUIDADO Y CONTROL DE LA DIABETES TIPO 2

2. RESPONSABLE .......... CRISTINA SARASA BELLOSTA
Profesion ........ ENFERMERIA
- Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ENFERMERIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- ALONSO LEJ TORRES ELENA. ENFERMERO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
BENEDE AZAGRA CARMEN BELEN. MEDICO/A. CS OLIVER. ATENCION PRIMARIA
- ARANDA MARTIN ROSARIO. MEDICO/A. CS UNIVERSITAS. ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl abordaje de la cronicidad es una prioridad en nuestro sistema
sanitario por el alto coste de recursos que conlleva. La Atencién Primaria es un ambito asistencial de especial
sensibilidad en esta necesidad y generadora de iniciativas de gran impacto en el manejo de los pacientes croénicos.
Uno_de los pilares que deben sustentar la politica sanitaria de la estrategias de la cronicidad es la educacion
sanitaria en su mas amplio sentido y ello conlleva la capacitacién del paciente para la autogestién de su
enfermedad. Los profesionales sanitarios s6lo somos una parte trasmisora de los conocimientos para la gestion de la
enfermedad, pero es el propio paciente crénico el protagonista de su cronicidad y puede ser el mejor formador de
sobre su propia enfermedad.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EIl objetivo del proyecto y resultado esperado es capacitar a un grupo de

pacientes con diabetes tipo Il para ser formadores de grupos de pacientes diabéticos en el autocuidado y autogestion
de la enfermedad.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. = Seleccidon de pacientes activos diabéticos tipo Il: pacientes
diabéticos tipo 2 receptivos y buenos trasmisores de la informacién y creacién del grupo de formadores.

- Talleres formativos para pacientes activos, con material adaptado al paciente sobre el conocimiento de la
diabetes y cuestiones referentes a su cuidado, su gestion y difusion.

- Despliegue de talleres dirigidos a grupos pacientes impartidos por el paciente activo formador y experto.
- Supervision del proceso por un grupo de profesionales director de la experiencia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. = Nimero de pacientes activos formados.

- Porcentaje de diabéticos que han recibido la formacioén.

- Grado de Satisfaccion medido por una encuesta de satisfaccion.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. = Seleccién de pacientes activos: MAYO-JUNIO 2013

- Talleres formativos para pacientes activos: JUNIO-SET 2013

- Talleres dirigidos a grupos pacientes: SET-JUNIO 2014

- Encuesta satisfaccion: Junio 2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacioéon I1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidon. ... ... .. __._._._._._........ 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. . ..o aaaaaaaaaaaaann 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccioén). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 4%8

MEJORA DE LA PAGINA WEB DE LA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA DEL SECTOR Ill DE
ZARAGOZA'Y CALATAYUD

2. RESPONSABLE .......... CELIA BUISAC RAMON
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... UNIDAD DOCENTE MF Y C Z3
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DOCENTE MEDICINA DE FAMILIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RIVAS JIMENEZ MIGUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- GARCIA LOZANO MARIA ISABEL. PERSONAL ADMINISTRATIVO. DAP ZARAGOZA 3. UNIDAD DOCENTE MEDICINA FAMILIA
- VILLAVERDE ROYO MARIA VICTORIA. MEDICO/A. DAP ZARAGOZA 3. IDEM
- CASTAN RUIZ SILVIA. MEDICO/A. DAP ZARAGOZA 3. DIRECCION ATENCION PRIMARIA
- VELA CONDON PABLO. MEDICO/A. CS EPILA. ATENCION PRIMARIA
- TRIGO GARGALLO DANIEL. INFORMATICO/A. DAP ZARAGOZA 3. IDEM

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria del Sector
111 de Zaragoza-Calatayud, dispone de un pagina Web donde se gestionan las multiples actividades propias de dicha
unidad a maltiples niveles: organizativos, de comunicacion entre los distintos integrantes de dicha unidad,
formativos, educativos y de gestion.

Con este proyecto se pretende realizar una mejora de dicha pagina en dos vertientes. Por un lado, seguir con
criterios de mejora continua a las actividades antes mencionadas para dicha pagina y, por otro, iniciar una nueva
andadura desde el punto de vista formativo: establecer una programa de formacion continuada <<on-line>> sobre
electrocardiografia para todos los usuarios de la pagina y del ambito de la Atencioén Primaria del Sector

Il1-Calatayud.

BIBLIOGRAFIA:

1. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Marco estratégico para la mejora de la atencién primaria en el siglo
XXI1. Disponible en: http://www.elmedicointeractivo.com/docs/documentos/ INFORMEAP22010. pdf

2. Ayerbe Garcia-Monzén L, Milazzo Loma-Osorio J, Pérez-Pifiar Lépez M, Gonzalez Martinez S, Gonzalez Loépez E.
Atencion primaria en Espafia e Inglaterra; aprender de las diferencias. Opinidon de médicos de familia espafioles con
experiencia en ambos paises. Aten Primaria. 2010; 42:109-11.

3. Simon Ch, Everitt H, van Dorp F, Schroeder K. Oxford Handbook of General Practice (third edition). Oxford: Oxford
University Press; 2010.

4. NHS. Quality and Outcomes Framework. Disponible en: http://www.qof.ic.nhs.uk/

5. Arcelay A. EFQM: veinte afos alumbrando el camino de la excelencia. EI modelo se remodela. Rev Calidad
Asistencial. 2010; 25:117-9.

9. Royal College of General practitioners. Disponible en:
http://www.rcgp-curriculum.org.uk/nmrcgp/wpba/competence_framework.aspx

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. = Mejorar la formacién en ECG de todos los usuarios de la pagina WEB
de la Unidad docente, asi como los médicos de Atencidn primaria del Sector Ill-Calatayud.

- Avanzar en la mejora de la gestion de las guardias de los MIR que estan haciendo la residencia en nuestra
U. Docente.

- Mejorar la comunicacién de las sesiones clinicas que se imparten en la U. Docente y su distribucién por los
tutores MIR, MIR y profesionales sanitarios de la Atencién Primaria del Sector, asi como el resto de actividades
formativas de la Unidad.

- Establecer un cauce adecuado de las incidencias, sugerencias y gestiéon de la actividad MIR, asistencial o
de otro tipo.

- Mejorar en la gestién y organizacion de los cursos de la Unidad Docente, asi como en el préstamo y reserva
de material de reanimacidén cardiopulmonar de la misma.

- Mejorar el entorno y funcionamiento de la pagina WEB.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Crear una base de datos, colgada en la WEB, de curso anual, para la

gestion anual de todo tipo de guardias MIR, asi como una ficha de control de las mismas.
2. Publicar en formato libro, las mejores sesiones clinicas presentadas durante el afio en el ambito de la
Unidad Docente.
3. Organizar un curso participativo de electrocardiografia <<on line>> con el soporte de la pagina y
solicitar acreditaciéon al Gobierno de Aragoén.

Distribuir sistematicamente entre todos los tutores de la unidad, aquellos documentos formativos que sean
de utilidad para la mejora de la tutorlzaC|on.

5. Colgar un “buzén de sugerencias” en la WEB para todos los usuarios de la Unidad Docente.

6. Colaborar con el personal informatico para la mejora del disefio de la pagina

7. Colgar en la pagina todo el calendario docente y formativo de todos los usuarios de la Unidad docente
(tutores-MIR) .

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. NOMBRE DEL INDICADOR (CRITERIO): Presentacion de sesiones en
la “WEB”

Definicid6n: Mide aquellas sesiones que no se han colgado en el tiempo adecuado para ello (una semana antes) en la
WEB para su difusion.
FORMULA DEL INDICADOR: N° de sesiones que se han colgado correctamente en el tiempo indicado x 100 / N° de
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 4%8

MEJORA DE LA PAGINA WEB DE LA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA DEL SECTOR Ill DE
ZARAGOZA'Y CALATAYUD

sesiones presentadas en la la Unidad Docente/afio.

Excepciones: Ninguna

Estandar: EI 95 % de las sesiones se han debido colgar de la pagina, una semana antes de su presentacion.

2. NOMBRE DEL INDICADOR (CRITERIO): Control de guardias de residentes

Definicion: Mide realmente las guardias hechas por cada residente por un periodo mensual

FORMULA DEL INDICADOR: N° de guardias no controladas por el total de MIR en dos meses x 100 / N° de guardias
reales hechas por todo el colectivo MIR en esos dos meses

Excepciones: Ninguna

Estandar: EI 100 % de las guardias han debido ser correctamente controladas.

NOMBRE DEL INDICADOR (CRITERIO): Matriculaciéon en el curso <<ON-LINE>> de electrocardiografia.
DEFINICION : Numero de alumnos que se matriculan en el curso, pertenecientes a la Atencidén Primaria, del sector 111
y Calatayud.
FORMULA DEL INDICADOR: N© de alumnos inscritos x 100 / Numero total de médicos de Atencién Primaria del sector,
incluidos los MIR.
Excepciones: Ninguna
Estandar: No disponemos.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Crear una base de datos de guardias MIR: Mes de Mayo. Responsable

Dra. Buisac y Daniel Trigo, juntos con los MIR.

Publicacién libro de sesiones clinicas: Primer trimestre del 2014. Responsables Dr. Rivas, Buisac,
Villaverde y Vela.
3. Organizar un curso participativo de electrocardiografia <<on line>> con el soporte de la pagina y
solicitar ac;editacién al Gobierno de Aragén. Dres. Rivas y Buisac. MIR. A lo largo de todo el curso (Junio de 2013
a Junio 2014
4. Distribuir sistematicamente entre todos los tutores de la unidad, aquellos documentos formativos que sean
de utilidad para la mejora de la tutorizacion Dres. Vela, Villaverde y Castan, junto a Maribel Garcia. Todo el curso
(Jujio 2013 a Mayo 2014)
5. Colgar un “buzén de sugerencias” en la WEB para todos los usuarios de la Unidad Docente. Dra. Buisac,
Maribel Garcia y Daniel Trigo. Junio 2013

Colaborar con el personal informatico para la mejora del disefio de la pagina. De Mayo a Julio de 2013.
Todo el grupo de mejora
7. Colgar en la pagina todo el calendario docente y formativo de todos los usuarios de la Unidad docente
(tutores-MIR) . Mayo de 2013. Dra. Buisac, Daniel Trigo, Silvia Castan y Maribel Garcia.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... .. ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o meaaacecaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... ......... 4 Mucho
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1. TITULO 226

FOTENCIAR EL ASOCIACIONISMO ENTRE USUARIOS Y FAMILIARES DEL CENTRO DE DIA ROMAREDA

2. RESPONSABLE .......... ENCARNA LAS HERAS LOPEZ
Profesion ........ OTROS
- Centro ........... CENTRO DE DIA ROMAREDA
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. TERAPEUTA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TARI GARCIA ANTONIO. PSIQUIATRA. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSIQUIATRIA
- GARCIA MARCO ISABEL. ENFERMERO/A. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSIQUIATRIA
- GIMENEZ NAVARRO ROSA. ENFERMERO/A. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSIQUIATRIA
- PEREZ PASCUAL MANUEL. PSICOLOGO/A CLINICO. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSICOLOGIA CLINICA
- ALONSO GOMEZ RAQUEL. PIR. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSICOLOGIA CLINICA
- BALLESTIN NUEZ MIRIAM. ESTUDIANTE DE PSICOLOGIA. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSICOLOGIA CLINICA
- GONZALEZ RAQUEL. ESTUDIANTE DE INTEGRACION SOCIAL. CENTRO DE DIA ROMAREDA. PSICOLOGIA CLINICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La guia practica clinica del TMG (trastorno mental grave)
coincide con la bibliografia consultada en la recomendacién de intervenciones familiares y multifamiliares en los
procesos de rehabilitacion de pacientes con TMG para evitar su aislamiento y facilitar la integracién comunitaria.
Por otra parte, consideramos que asociarse e implicarse en las actividades de la Asociacion de Familiares y Usuarios
del Centro de Dia favorece el desarrollo, continuidad y mantenimiento de dicho proceso rehabilitador.

Nuestra experiencia nos demuestra la satisfaccién que expresan los pacientes cuando sus familiares se preocupan por
cuestiones de tipo sociosanitario.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. - Incrementar la participacién de usuarios y familiares en las
actividades de la asociacion.

1. 1. — Ampliar el conocimiento y el autoconocimiento de las necesidades familiares en relacion con la situacion de
la enfermedad mental grave. ) o o
1. 2. — Incrementar la afiliacion de usuarios y familiares a la asociacion.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- Seleccién de Cuestionario validado de Necesidades Familiares, para
familias de pacientes con Trastorno Mental Grave.

2.- Envio y recogida del Cuestionario de Necesidades Familiares.

3.- Anéalisis de datos. Necesidades sentidas con mayor frecuencia.
4.- Qiieﬁo del programa educativo multifamilias. Contenido segin las necesidades recogidas en los cuestionarios
iniciales.

5.- Implantacién y desarrollo del programa.1l sesiones de dos horas: 30 minutos de exposicién 90 minutos de debate.
La exposicion informativa la realizan personas del equipo y colaboradores invitados.

6.- Evaluacion:

6.1.- valoracion de los cambios mediante la segunda pasacién del Cuestionario de Necesidades Familiares.

6.2.- datos de asistencia por sesion multifamilias. Se invita usuarios y familias.

6.3.- analisis cualitativo de la dinamica de sesiones. La recogida de las intervenciones es llevada a cabo por la
terapeuta, andlisis de la dinamica grupal por parte del psiquiatra y ejerce de moderador en el debate el psicélogo
clinico.

6.4.- evaluacion del grado de satisfaccion de los participantes mediante un cuestionario de satisfaccion.

7.- Registro de datos de afiliacion.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Indice de participacion: N© de asistentes a cada sesion / N°
de invitados

1.1.- % Cuestionario de necesidades familiares (CNF)en envio inicial y en envio final:
N© de CNF contestados / N°© de CNF enviados
1.1.- Calendario de sesiones multifamilias:
N© de sesiones realizadas
N© de sesiones programadas
1.2.- Incremento de socios:
N© de socios final — N° de socios iniciales / N° de socios finales

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Act 1: noviembre 2012
Act 2: noviembre y diciembre 2012
Act 3: diciembre 2012, enero 2013 y enero 2014
Act 4: enero 2014
Act 5: todos los meses de 2013 salvo agosto
Act 6.1: dicimbre 2013
Act 6.2: todos los meses de 2013 salvo agosto
Act 6.3: todos los meses de 2013 salvo agosto
Act 6.4: diciembre 2013
Act 7: diciembre 2013
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO

FOTENCIAR EL ASOCIACIONISMO ENTRE USUARIOS Y FAMILIARES DEL CENTRO DE DIA ROMAREDA

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

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. trastorno mental grave y sus familiares

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. Pacientes con trastorno mental grave y sus familiares
OTRA PALABRA CLAVE 2. Asociacionismo
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

U'I-b(.\)l\)b—‘

. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... .. ... .. .. .... 4 Mucho
Dirminuir riesgos derivados de la atencion. ............... 3 Bastante
Mejorar utilizacion de recursoS. ... ... oiaaaaaaaaaaan 3 Bastante
Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho

Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 221

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE PREPARACION CENTRALIZADA DE MEDICACION DE PERMISOS LARGOS PARA
LA UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA DESDE EL SERVICIO DE FARMACIA DEL CRP NTRA SRA DEL PILAR

2. RESPONSABLE .......... MERCEDES ARENERE MENDOZA
Profesiéon ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MARTIN GRACIA ANDRES. PSIQUIATRA. CRP NTRA SRA DEL PILAR. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

- QUEROL NASARRE AURORA. PSIQUIATRA. CRP NTRA SRA DEL PILAR. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

- MORELLON SANCHO CRISTINA. AUXILIAR DE FARMACIA. CRP NTRA SRA DEL PILAR. SERVICIO DE FARMACIA

- VILLARROYA LACILLA MARIA MILAGROS. ENFERMERO/A. CRP NTRA SRA DEL PILAR. UNIDAD DE MEDIA Y LARGA ESTANCIA
POLO PALACIOS ISABEL. ENFERMERO/A. CRP NTRA SRA DEL PILAR. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

- BIESA FERNANDEZ MARIA SAGRARIO. ENFERMERO/A. CRP NTRA SRA DEL PILAR. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

- VIDALLER ESCUDERO OLGA LUCIA. ENFERMERO/A. CRP NTRA SRA DEL PILAR. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los Planes Individualizados de Rehabilitacién de los pacientes
ingresados en la Unidad de Media Estancia “Alonso V “, incluyen permisos a sus domicilios de duracidén variable con
la finalidad de mantener el contacto con su familia y su entorno social y prepararse para su vuelta a la Comunidad
tras el Alta. Para cubrir el tratamiento en dicho periodo, las enfermeras de la UME preparan la medicacién de los
permisos. Cuando se trata de permisos largos, de mas de 4 dias, los botiquines de medicacion de la unidad se quedan
desabastecidos para la medicacién de los pacientes que contintan en la UME, ya que para dar cobertura de tratamiento
durante los dias que dura el permiso se necesita preparar la medicacién gastando el stock del botiquin. Por otra
parte, el tiempo que la enfermera dedica a la preparacion de la medicacion (solicitud a farmacia y acondicionamiento
con las dosis exactas para el periodo de permiso) lo tiene que disminuir de otras tareas propias de enfermeria.

La centralizaciéon de la preparaciéon de la medicaciéon de los permisos largos de la UME desde el Servicio de Farmacia
evitaria desabastecer el stock de medicacion del botiquin asi como un acondicionamiento adecuado del medicamento
proporcionando las dosis exactas con su lote y caducidad. Por otra parte la enfermera de la UME se veria liberada de
las tareas de solicitud a farmacia y acondicionamiento del medicamento y que podria dedicar a tareas de
rehabilitacion de pacientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Deteccién del problema y oportunidad de mejora por parte de la UME y
planteamiento al Servicio de Farmacia para su colaboracion.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Evitar el desabastecimiento del stock de medicacién de la UME.

Disminuir el nimero de pedidos al Servicio de Farmacia fuera de la programacion con el fin de dar cobertura a la
rotura de stock que se origina al realizar la preparacién de pedidos.
Acondicionar adecuadamente las especialidades farmacéuticas necesarias para dar cobertura al tratamiento del
permiso.
Ahorrar tiempo de enfermera de la UME en preparacion de medicaciéon de permisos para que se pueda dedicar a tareas
rehabilitadoras de pacientes.
Valorar la satisfaccion de los pacientes con el servicio prestado y detectar puntos de mejora en la implantacion de
la actuacion.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Reuniones entre la UME y el Servicio de Farmacia para conocer los circuitos
del medicamento de ambos servicios.

Elaboraciéon de los procedimientos normalizados: notificaciéon desde la UME al Servicio de Farmacia del permiso,
preparacion de la medicacion del permiso desde el Servicio de Farmacia (gestion stock, elaboracion lista de
medicacién, acondicionamiento de la medicacién exacta para cubrir permiso), distribucién de la medicacién a la UME.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. % permisos largos UME preparados por el Servicio de Farmacia= Permisos
largos preparados por el Servicio de Farmacia/ Total permisos largos en UME *100
Valorar la satisfacciéon de los pacientes con una encuesta.
Tiempo total de enfermera ahorrado.
Farmacos dispensados.
Dosis dispensadas.
Dias de permisos preparados.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril 2013. Reuniones UME y Servicio de Farmacia.
Mayo 2013. Elaboracién de los procedimientos normalizados de trabajo.

Junio 2013. Implantaciéon de la actuacion.

Noviembre 2013. Entrega de encuestas de satisfaccién a los pacientes.

Diciembre 2013. Evaluacion de los resultados por parte del Servicio de Farmacia.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Continuaidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
POBLACION DIANA
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 221

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE PREPARACION CENTRALIZADA DE MEDICACION DE PERMISOS LARGOS PARA
LA UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA DESDE EL SERVICIO DE FARMACIA DEL CRP NTRA SRA DEL PILAR

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... ... ... ... ...... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o oaaaaaaaaaaaaan 2 Poco

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 39

REDUCCION / ELIMINACION DE CONTENCIONES MECANICAS EN EL AREA DE PSICOGERIATRIA DEL CENTRO DE
REHABILITACION PSICOSOCIAL NTRA. SRA. DEL PILAR

2. RESPONSABLE .......... MARIA TERESA LANZAN SANCHO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERNUES FANANAS JESUS. PSIQUIATRA. CRP NTRA SRA DEL PILAR. ULE-PSICOGERIATRIA
- SANCHEZ VELILLA ROSA MARIA. MEDICO/A. CRP NTRA SRA DEL PILAR. ULE-PSICOGERIATRIA
- MAICAS CORTES MONICA. TERAPEUTA OCUPACIONAL. CRP NTRA SRA DEL PILAR. ULE-PSICOGERIATRIA
- MORCILLO GRANADO MARIA ISABEL. TERAPEUTA OCUPACIONAL. CRP NTRA SRA DEL PILAR. ULE PSICOGERIATRIA
- LEZCANO CISNEROS AMELIA. FISIOTERAPEUTA. CRP NTRA SRA DEL PILAR. ULE PSICOGERIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La contencidn mecanica es un procedimiento que segun la
bibliografia se usa en Espafia con una frecuencia mayor que en muchos otros paises europeos. La tendencia actual debe
ser por tanto la homologacion con paises de nuestro entorno con una mayor atencion a los derechos de los usuarios.
Atendiendo a esta nueva orientacion, el Justicia de Aragon organizd en 2012 un jornada_invitando a profesionales que
presentaron experiencias de centros sin contenciones mecanicas que comenzaron siendo pioneros, pero que en la
actualidad estan siendo una red con capacidad de influencia y en expansién, liderada por la Fundacién Cuidados
Dignos.

Tras la visita efectuada a servicios gestionados por miembros de la citada Fundacidn, se ha considerado oportuno el
poner en marcha las medidas necesarias para conseguir resultados similares en nuestro Centro. En él, las
contenciones mecanicas estan practicamente suprimidas en la atencidn a personas jovenes y adultas con Trastorno
mental grave, pero se mantienen en algunos casos en personas mayores, habitualmente por motivos de seguridad para
ellas.

La contencidn mecanica, aun usada tedricamente para la seguridad del paciente, supone una merma importante en sus
derechos, por lo que procede una revision exhaustiva de todas las alternativas, que existen, para reducir al minimo
absolutamente imprescindible la realizaciéon de estas contenciones.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Hasta la fecha se ha organizado una visita del personal directivo a dos
centros sin sujeciones. Tras ellos, se realizé una evaluacién de la situacién de sujeciones detectandose una serie
de oportunidades de mejora vinculadas a cambios en aspectos asistenciales y estructurales, bastantes de ellos
factibles, aun sin inversion econdmica.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EI objetivo es reducir las contenciones mecéanicas, tanto en la cama como en
los sillones, de personas mayores ingresadas en el C.R.P.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Dados los excelentes resultados obtenidos en los servicios visitados
integrados en la red de no sujeciones, la metodologia a desarrollar es la propuesta en esos servicios.

De forma previa a la instauracion de esa metodologia esta prevista la realizacion del curso “Eliminacion de
s?jeciones (metodo libera-ger), sensibilizacion”. Curso de 15 horas, que se impartira del 8 al 9 de mayo de 2013 en
el C.R.P.

El método libera-ger es el método homologado y avalado por abundante bibliografia para desarrollar este tipo de
programas, y es el que vamos a utilizar.
Tras ello, esta prevista la realizacion de las siguientes actividades:

- Evaluacién de usuarios contenidos de forma habitual o en riesgo de entrar en protocolo de contencioén.
- Valoracion individualizada de alternativas

- Puesta en marcha de las medidas asistenciales y estructurales oportunas.

- Valoracion de resultados.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N° de pacientes que en la actualidad estan en un protocolo de contencién
mecéanica.
N© de pacientes en contencioéon tras la implantacion del programa de mejora.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El programa comenzara a ejecutarse con la realizacion del Curso que comienza el
8 de mayo de 2013, y tendréa una duracidon de un afio, por lo que finalizard el 1° de mayo de 2014, si bien se valorara
la pertinencia de su prorroga en aflos sucesivos, como programa de mejora o como protocolo permanente del Centro.

11. OBSERVACIONES. El proyecto tiene su elemento principal en el trabajo con los equipos para modificar pautas de
actuacion en relaciéon con los pacientes.

Un elemento secundario para su ejecucion es la realizacion de pequefias modificaciones estructurales. El proyecto
incluye la determinacién de necesidades en ese sentido, asumiendo que aunque su coste sea muy pequefio es posible que
las restricciones economicas actuales hagan imposible su implantacion de forma inmediata. Se enumeran simplemente
las modificaciones a implantar, aclarando que éstas permiten una o6ptima ejecucion el proyecto, pero no son condicion
imprescindible para una ejecucion con algunas limitaciones.

- Acolchamiento del suelo de una o dos habitaciones.

- Adquisicion de 2-3 camas adaptadas (con bajada hasta el suelo).

- Adquisicion de dispositivos de regulacion de puertas RF (dispositivos normalizados que permiten un uso
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1. TITULO 39

REDUCCION / ELIMINACION DE CONTENCIONES MECANICAS EN EL AREA DE PSICOGERIATRIA DEL CENTRO DE
REHABILITACION PSICOSOCIAL NTRA. SRA. DEL PILAR

adecuado en caso de incendio, pero permiten el cierre de las puertas de manera habitual, lo que aumenta la libertad
de los usuarios en el interior de los edificios.

Aclaracioén sobre el apartado de componentes:

El Proyecto sera desarrollado por el personal de las Unidades Psicogeriatricas. Se enumera a los facultativos y
personal de enfermeria, terapia ocupacional y fisioterapia implicados. Se valora como oportunidad de mejora en la
sistematica de trabajo el inminente cambio que supone la jubilacidén y sustitucién del psiquiatra de las Unidades,
asi como el nombramiento de un nuevo supervisor de enfermeria. EI proyecto contara con el apoyo del conjunto del
personal de enfermeria (enfermeras y auxiliares de la Unidad).11. ENFOQUE PRINCIPAL. Aplicacion de otras
experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito

POBLACION DIANA

-EDAD. Ancianos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. .. ... ... ..o iicueaaan. 4 Mucho

2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 2 Poco
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1. TITULO
ITENGO UN E-MAIL, Y TU?
2. RESPONSABLE .......... CARMEN ABADIA ABIOL
Profesion ........ ENFERMERIA

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. SUPERVISORA CONSULTAS EXTERNAS

- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- GUMIEL GARCIA MARIA VICTORIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SUPERVISORA CONSULTAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la actualidad todas las comunicaciones recibidas en la
Supervision de consultas externas del HCU Lozano Blesa., son trasmitidas en soporte papel. Asi como la innumerable
cantidad de solicitudes que se reciben de los profesionales para diferentes areas: Peticion de vacaciones, solicitud
de material, sugerencias, etc.

En este momento no existe una costumbre generalizada de utilizacion del correo electrénico 6 SMS para este tipo de
comunicaciones, lo habitual es el tablén de anuncios o el documento en papel en la pared del puesto de trabajo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Como resultado de este plan de mejora seria por un lado el minimizar la
cantidad de papel utilizado, cosa que agradeceréa el medio ambiente, y por otro lado crear una cultura del manejo de
las tecnologias que no por sencillas, como es el correo electronico en el personal de enfermeria de consutas, son
utilizadas. El objetivo final es la mejora de la comunicacion y difusion de la informacion entre profesionales y
supervision .

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Esta idea parte de la supervision de enfermeria. y sabemos que no sera
sencillo pues partimos de profesionales que no han utilizado el soporte informatico.

Actividades:

1. Informar a todos los profesionales de Enfermeria de consultas del inicio y objetivos del proyecto- Responsable
supervision-

2. Crear un grupo de trabajo con profesionales de las diferentes especialidades (trauma,vascular,alergias, etc)-
Responsable supervision-

3. Consensuar entre el grupo de trabajo un documento de solicitud de vacaciones en formato electrénico (excel)-
Responsable supervision y grupo de trabajo-

4. Formar a los profesionales en el manejo del correo electrénico y SMS

4. Pilotar en dos especialidades para detectar mejoras en el documento y en la organizacién- responsables
Responsables Grupo de trabajo

5. Desplegar en todas las consultas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Los indicadores seran.

1- Profesionales que entregan su direccion de Correo al equipo de supervision (90%)

2- % Profesionales Formados en el manejo del correo electrénico y SMS( Estandar 95%)

3. % de profesionales que solicitan las vacaciones en el formato elctrénico (Estandar 80

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El inicio del proyecto sera el 2 de Mayo.

El cronograma

1-Informar a todos los profesionales de Enfermeria del inicio del proyectol5 al 30 de Abril
2-Recogida de las direcciones de correo aprovechando las reuniones de vacaciones del 15 al 30 de Abril
3-Preparar los grupos por especialidades.del 6 al 30 de Mayo
4- Pilotar con una 6 dos consultas durante el verano .

5-Si todo se ajusta a lo previsto se podria funcionar una vez acabado el periodo vacacional

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacién / comunicacién / relacién con usuario / paciente
/profesionales

POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ..... ... ... ... ... ... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ...._._._.._._.._.... 2 Poco

3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o iiii o aaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 231

PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) EN GESTANTES
IADOLESCENTES

2. RESPONSABLE .......... SONIA ALGARATE CAJO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BENITO RUESCA RAFAEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- TEJERO SANCHO SUSANA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- GIL TOMAS JOAQUINA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- RUBIO CALVO CARMEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- ARRIBAS GARCIA JORGE. FIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- BELLES BELLES ALBA. FIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
PEIRO CODINA FABIOLA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las ITS y sus complicaciones estan entre las cinco causas mas
comunes de demanda de atencidn sanitaria. Son frecuentemente asintomaticas y ademas la co-infeccidén no es
infrecuente, especialmente importante para identificar infecciones por Chlamydia, la ITS mas comin en Europa, en la
que la ausencia de sintomas es la norma. Las ITS bacterianas de declaracion obligatoria en Espafia muestran una
tendencia ascendente desde el afio 2002, si bien es cierto que los sistemas de vigilancia son todavia insuficientes.
Las ITS pueden provocar morbilidad materno-fetal y a esto debemos afadir el mayor riesgo obstétrico asociado a la
etapa de la adolescencia, especialmente por debajo de los quince afios. En diversos estudios realizados en
adolescentes embarazadas, existe una alta incidencia de infecciones de transmision sexual y por tanto un mayor
riesgo de resultados adversos, como prematuridad y bajo peso.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Deteccién temprana de ITS (especialmente de infecciones asintomaticas) en
gestantes adolescente con el fin de mejorar tanto los resultados obstétricos y perinatales como la educacién
sanitaria en este grupo de poblacioén.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EIl estudio se llevara a cabo durante un afio en gestantes menores a 20 afios
atendidas en el area Ill. Se realizaréd, en frotis de exudado vaginal, vision directa y cultivo en medios especificos
para detectar la presencia de Trichomonas vaginalis, Candida spp. y/o vaginosis bacteriana (pH, KOH al 10% y tincién
de Gram). En una muestra endocervical, se realizara vision directa, cultivo de bacterias aerobias y anaerobias,
Candida spp. e investigacion de Neisseria gonorrhoeae en medio de cultivo especifico. En otra toma endocervical se
realizaréa prueba de reaccién en cadena de polimerasa (PCR) para deteccién de Chlamydia trachomatis y Virus del
Papiloma Humano (VPH).

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicador 1: N° de infecciones de trasmision sexual en el grupo de
gestantes adolescentes.

Indicador 2: N® de infecciones asociadas, factor que puede contribuir a detectar aquellas pacientes con mayor riesgo
de complicaciones.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo 2013-Abril 2014: Introduccion del protocolo con recogida de las muestras
en 12 visita obstétrica en gestantes adolescentes y realizacion del procedimiento microbiolégico para la deteccidn
de ITS.

Abril 2014: Estudio de resultados obtenidos y valoracion.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencién / Deteccidn precoz
POBLACION DIANA
-EDAD. Adolescentes/joévenes
-SEXO. Mujeres
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Embarazadas
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. 1. diagnostico

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... . ... ... ...... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o meaaaaecaaaaann- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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1. TITULO 212

|IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE TERAPIA SECUENCIAL PRECOZ EN MEDICINA INTERNA

2. RESPONSABLE .......... MARITA ANGELES ALLENDE BANDRES
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

PEREZ CALVO JUAN IGNACIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
- RUIZ LAIGLESIA FERNANDO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
- TORRALBA CABEZA MIGUEL ANGEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
- ESCALANTE YANGUELA BEGONA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
- MILLAN SAEZ LOURDES ANTONIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
- ALCACERA LOPEZ MARIA ARANZAZU. FARMACEUTICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FARMACIA
- ABAD BANUELOS BEATRIZ. FARMACEUTICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FARMACIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La via de de administracion intravenosa, desde el punto de vista
clinico, es la via de eleccién en situaciones que requieren concentraciones plasmaticas terapéuticas de forma rapida
o0 garantizar el cumplimiento del tratamiento.

Sin embargo, resulta frecuente que se prolongue mas tiempo del necesario, aun cuando los pacientes no presenten
contraindicaciones para la administracién por via oral del mismo medicamento.

Los programas de terapia secuencial precoz promueven el cambio de la via de administracioén intravenosa a la via
oral, durante la fase inicial de mejoria clinica del paciente basandose en una biodisponibilidad en magnitud
adecuada para proporcionar el efecto farmacolégico adecuado.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EIl paso precoz a la via oral presenta las siguientes ventajas:
Ahorro econémico: Formas farmacéuticas orales son de menor coste
Menos complicaciones que la via parenteral
Mayor comodidad para el paciente
Menor tiempo de enfermeria
Menor consumo en dispositivos para la preparacién y administracion de los farmacos.
Posibilidad de continuar los tratamientos en el domicilio de los pacientes facilitando el alta.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un protocolo de terapia secuencial precoz con el objetivo de
reducir los riesgos y los costes inherentes a la administracion parenteral de farmacos mediante un procedimiento
sistematico de intercambio a via oral cuando las condiciones clinicas y dietéticas del paciente y la
biodisponibilidad del farmaco lo permiten.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N°© de recomendaciones de terapia secuencial emitidas
N© de recomendaciones de terapia secuencial acepatadas/ N° de recomendaciones de terapia secuencial emitidas
Estimacion del ahorro obtenido

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Junio 2013: Elaboracion ,consenso y difusién del protocolo
Junio 2013-Diciembre 2013: Implantacién y seguimiento

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

-EDAD. Ancianos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Hospitalizados en general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidon. ... ... .. __._._._._._........ 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. .. ....ccicueocoacmaaaaaann 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 216

IACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS CUANDO SE SEA REQUERIDO PARA AGILIZAR EL MANEJO EN LOS PACIENTES
REUMATOLOGICOS

2. RESPONSABLE .......... MARIA EMILIA AZNAR VILLACAMPA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE PERALTA MARIA TERESA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
DEL RIO MARTINEZ MARIA PILAR. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- PERALTA GINES CILIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- MERINO IBARRA ERARDO ERNESTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- CUELLAR CRUZ VICTOR. MIR 4°©. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- FORNOS ROCA XAVIER. MIR 3°. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 4.1.- Evaluacion

a) Ademas de los pacientes que son derivados a nuestras consultas desde Atencidn Primaria o de otras especialidades,
es el Servicio de Urgencias quien con frecuencia atiende a los pacientes reumatoldgicos y desde donde se remite a
nuestras consultas externas 6 se solicita ingreso hospitalario tanto para estudio como para control de sintomas. En
otras ocasiones son pacientes conocidos en Reumatologia que por diversas causas acuden a Urgencias y aun sin
precisar ingreso hospitalario requieren un mas cercano seguimiento en las consultas.

b) EI que los pacientes puedan ser vistos durante su estancia en el Servicio de Urgencias, valorar si precisan
ingreso hospitalario en nuestro servicio y si no lo necesitan remitirlos a las consultas con pruebas diagnosticas
solicitadas, acelera el diagnostico y la posibilidad de poner tratamientos mas efectivos lo antes posible.

c) Durante el afio 2012, se plante6é un plan de mejora de la calidad para que los pacientes fuesen citados

por los propios reumatélogos, quienes establecen las agendas de citacion para establecer prioridades en funcioén de
la patologia y gravedad de cada paciente, esto permite que si un paciente ya controlado en Reumatologia acude a
Urgencias con nuevos sintomas o por empeoramiento de su patologia se pueda comunicar a su reumatdlogo habitual y
éste lo pueda incluir en corto plazo en su agenda, favoreciendo que el paciente sea visto siempre por el mismo
reumatélogo.

4.2.- Oportunidades de Mejora para 2013

- Se plantea el que los pacientes _reumatolégicos (conocido 6 no en nuestro servicio) que acudan al Servicio de
Urgencias o que estén en ese Servicio para control de sintomas; sean valorados durante las mafanas de lunes a
sabado, por la persona que se encarga de los pacientes hospltallzados o por los residentes de 111 o IV afio de la
especualldad en caso de precisar ingreso hospitalario realizar desde el mismo Servicio de Urgencias la historia
clinica, poner tratamiento y solicitar pruebas complementarias para acortar en lo posible la estancia hospitalaria
asi como en caso de no precisar ingreso hospitalario hacer un seguimiento de cada paciente evitando que pacientes
graves se retrasen en ser vistos en nuestras consultas.

-De forma asociada el adelantar pruebas diagnosticas tanto de imagen o analiticas para que cuando los pacientes sean
valorados se tenga la mayor informacidén y poder poner tratamientos eficaces lo antes posible.

-Por otra parte, los pacientes conocidos en Reumatologia, pacientes croénicos, demandan ser vistos por el mismo
reumatélogo en revisiones sus periodicas; es importante el hecho de que se pueda notificar a su reumatélogo
habitual que el paciente ha acudido al Servicio de Urgencias, si se ha modificado su tratamiento, si se ha
solicitado alguna prueba diagnosticas y si precisa ser visto con mas celeridad.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se pretende conseguir.
-Que el 70% de los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias y son ingresados en nuestro servicio hayan sido
valorados previamente por un reumatdélogo o por los residentes de Ill y IV afios de la especialidad.

-Que un 70% de los pacientes no conocidos previamente en Reumatologia que acuden al Servicio de urgencias por
presentar una patologia reumatoldgica y que no precisan ingreso hospitalario, se remitan a las consultas de
Reumatologia con solicitud de pruebas diagnosticas si precisan.

-Que de los pacientes vistos en Urgencias nuevos (no conocida patologia reumatoldgica) remitidos a consultas de
Reumatologia se vean en el tlempo adecuado en funcién de la gravedad de su patologia, en el caso de un cuadro
inflamatorio articular remitir a “consulta de artritis precoz” para valoracion inmediata.

-Que el 80 % los pacientes reumatolégicos ya conocidos y con seguimiento en nuestras consultas que acudan al
Servicio de Urgencias por empeoramiento de su patologia o nuevos sintomas, sea notificado a su reumatélogo habitual
para valorar y si procede adelantar la cita del paciente.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Duracién: 1 afio.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 216

IACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS CUANDO SE SEA REQUERIDO PARA AGILIZAR EL MANEJO EN LOS PACIENTES
REUMATOLOGICOS

1°. A partir del 1 de Abril 2013 Los facultativos de Reumatologia que estan en planta de Reumatologia, apoyados
por los residentes de 111 y 1V afio de la especialidad, de lunes a sabado en horario de mafiana (de 8:00 a 15:00),
acudiran a valorar los pacientes reumatoldgicos (tanto nuevos como ya conocidos) que acudan al Servicio de Urgencias
por empeoramiento o aparicion de nuevos sintomas.

2°_. Los pacientes que requieran ingreso hospitalario, ingresaran con la historia clinica realizada y las peticiones
de pruebas complementarias solicitados, se encargaran de realizarlo quienes hayan valorado a los pacientes en
Urgencias.

A valorar el seguimiento en Julio de 2013

3°. A los pacientes no conocidos previamente en consultas de Reumatologia, que no requieran ingreso pero que si
precisen seguimiento en consultas de Reumatologia se les citard directamente en dichas consultas en un tiempo
variable; en funcidon de la gravedad de la patologia que presenten; no serd preciso que sea remitido por su médico. A
valorar el seguimiento en Julio de 2013

4°_ Los pacientes con patologia reumatolégicas ya conocida ( y en seguimiento habitual por un Reumatélogo del
servicio), que acudan al Servicio de Urgencias, se valoraran por los responsables de acudir a Urgencias si son
requeridos y posteriormente se notificard a su médico habitual los cambios en el tratamiento o las pruebas
solicitadas si las ha habido, su médico habitual si lo cree necesario adelantara la cita. A valorar el seguimiento
en Julio de 2013

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicadores:
-Porcentaje de pacientes que ingresan procedentes de Urgencias que han sido valorados por Reumatologia

-Nimero de pacientes que se deriva a las consultas desde el Servicio de Urgencias a los que se les ha solicitado
pruebas diagnosticas/ total de los pacientes derivados desde Urgencias a Reumatologia x 100

-NUmero de pacientes que se han derivado a “consulta de Artritis Precoz” desde Urgencias/ pacientes que se han visto
por Reumatdlogos en Urgencias

-NUimero de pacientes reumatoldgicos que ya son conocidos que han acudido a Urgencias y su reumatélogo habitual ha
sido notificado/ total de pacientes en que se siguen en Reumatologia que han acudido a Urgencias x 100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1° Evaluacién de indicadores en Julio y en Diciembre de 2013
Fecha de inicio el 1 de Abril de 2013 y fecha de finalizacién el 31 de Marzo de 2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Continuaidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Pacientes con enfermedades reumatologicas ( conocida o no) que acuden al
Servicio de urgencias
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ... ............ 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ...t aaaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 015

PLANIFICACION 3D “EN VIVO” DEL TRATAMIENTO DE BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA EN EL PACIENTE CON
CANCER DE PROSTATA

2. RESPONSABLE .......... NATIVIDAD BASCON SANTALO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA ROMERO ALEJANDRO. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA
- CANELLAS ANOZ MIGUEL. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR
- ESCO BARON RICARDO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
BLASCO BELTRAN BENJAMIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La braquiterapia prostatica de alta tasa de dosis es una tecnica
de tratamiento que pretende mejorar el contro bioquimico y la calidad de vida de los pacientes con
cancer de prostata de riesgo intermedio y alto.

Utilidad del proyecto

Los implantes de braquiterapia prostatica se realizan en el quiréfano de urologia con el paciente anestesiado (
anestesia epidural) con la intervencién de

profesionales del Servicio de Oncologia Radioterapica , Urologia y Fisica. En un primer tiempo se realiza el
implante y con posterioridad se traslada al paciente en la misma posicion, al bunker de tratamiento situado una
planta mas abajo. El tiempo total del procedimiento completo ronda las 3 horas. Durante este tiempo el paciente esta
anestesiado. Cualquier mejora orientada a reducir estos tiempos nos ha parecido interesante.

Para conseguir que el tratamiento sea efectivo, es necesario que la prostata del paciente esté bien cubierta por las
agujas que colocamos, esto permite que la fuente

radiactiva consiga acceder a todo el volumen. La planificacion del tratamiento hasta ahora se realizaba en otra sala
situada junto al bunker de tratamiento ( punto

al que se traslada al paciente para q reciba el tratamiento) y en ocasiones hemos comprobado que hubiera sido
interesante colocar alguna aguja adicional, tras ver en

la planificacion que el volumen que queriamos tratar ( la prostata) no estaba bien cubierto por las agujas. En estos
casos aunque la prostata tambien se irradia, el

porcentaje de ella que recibe la dosis que consideramos indicada esta por debajo de lo que consideramos o6ptimo.

Métodos de detecciodn
Hemos revisado la experiencia de los primeros 20 pacientes realizados con esta técnica

Hemos interaccionado_con otros centros con experiencia dilatada en los que se realiza esta técnica de tratamiento y
hemos seguido las mejoras que han ido
implementadndo

La adquisicion de este nuevo sofware nos permitira desarrollar algunas mejoras sobre estos aspectos comentados ,
tiempo total del procedimiento y mejor cobertura del
volumen préstatico

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. a ) Disminuir el tiempo total del procedimieto que realizamos al paciente

b) Poder realizar modificaciones al implante en el quirdofano tras ver la planificacion sobre las imagenes reales del
paciente , En los casos de que exista una cobertura insuficiente de la prostata con la dosis que consideramos oOptima
colocar agujas adicionales.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Con la implantacion del Sofware Vitesse 3.0 , ya adquirido , pretendemos
realizar la planificacion del tratamiento mientras se tiene imagen real del paciente, lo que permite por un lado
ahorrar el tiempo total del implante y por otro mejorar la planificacién introduciendo o quitando agujas del
paciente mientras todavia se puede y se tiene conocimiento de sus consecuencias. EIl ahorro de tiempo proviene de
que ya no es necesario pasar por el planificador Brachyvision 8.6, y no se pierde tiempo importando lo adquirido
durante el implante en otro programa. Del radioquir6ofano o quirofano sale ya un dispositivo USB de almacenamiento
con un archivo que directamente lee la maquina para el tratamiento, por lo que el paciente puede ser conectado a la
unidad inmediatamente y tratado sin mayor dilacioén.

La capacidad de modificar “en vivo” la planificacion permite optimizar el tratamiento que recibe el paciente
pudiendo detectar areas subdosificadas en la prostata y

permitiendo hacer modificaciones y afiadir nuevas agujas en el quiréfano cuando elpaciente aun esta con los
dispositivos necesarios para continuar implantando agujas

. Tambien podrian realizarse modificaciones de agujas ya implantadas si consideramos que al detenerse la fuente
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 015

PLANIFICACION 3D “EN VIVO” DEL TRATAMIENTO DE BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA EN EL PACIENTE CON
CANCER DE PROSTATA

en ellas los organos de riesgo reciben dosis
inaceptables.

Los profesionales implicados en este proceso serian el radiofisico que realiza la planificacion, el oncdélogo
radioterapico que la aprueba y constata si es necesario } ) )
colocar agujas adicionales y donde, y el urdlogo que es el que realiza la insercion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. * Tiempo total de la realizacion del implante, planificacion y
tratamiento.

* Numero de implantes modificados tras la insercion de las agujas y tras ver la planificacion.

* V 100 o volumen de prostata que recibe el 100 % de la dosis. y D90, dosis que recibe el 90 % del volumen
prostatico

Este ultimo indicador se calcula habitualmente en las dosimetrias de los pacientes . Consta en todos lo pacientes
tratados con el planificador anterior , siendo su

mediana para el V100 del 88 % y para el D90 del 90 % de la dosis. Podremos realizar una comparativa de estos valores
medios con la de los proximos pacientes tratados con el nuevo planificador con la técnica en vivo.

Estos datos seran recogidos en cada implante . Se incluiran estos dos indicadores dentro de la informacion de
planificacion y dosimetrica. En la actualidad contamos

con una hoja exccel en la que se recoge la informacion dosimetrica del paciente. Incluiriamos estos indicadores en
esta hoja

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El nuevo sofware ya ha sido utilizando en elgunos pacientes,
El proyecto tendria una duracion de un afio. proponemos revision cada 3 meses.
11. OBSERVACIONES. VERSION CORREGIDA DEL PROYECTO 015 , RUEGO SUSTITUYAN EL ANTERIOR POR ESTE.

Ruego nos remitan dudas adicionales sobre el proyecto. Algunos aspectos tecnicos son muy especificos de la
especialidadll. ENFOQUE PRINCIPAL. Aplicacion de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Hombres
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Oncoldgicos

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. cancer de prostata

OTRA PALABRA CLAVE 2. ALTA TASA DE DOSIS
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 103

SISTEMA INFORMATICO PARA CONTROL DE DEMORA EN LA PROGRAMACION DE LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR
ONDAS DE CHOQUE

2. RESPONSABLE .......... BENJAMIN BLASCO BELTRAN
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ ZALABARDO JOSE MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- SUBIRA RI0S JORGE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- MURILLO PEREZ CARLOS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- FERRUZ GIMENEZ MONTLER. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- GONZALEZ VARGAS FRANCISCA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
ROCHE ASENSIO PILAR. PERSONAL ADMINISTRATIVO. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Unidad de Litotricia del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza es Unidad de Referencia en Aragén para el tratamiento de la litiasis urinaria mediante Litotricia
Extracorporea por Ondas de Choque. Tras la recepcion de una Solicitud de Tratamiento, se registra la fecha de
entrada de la misma en la Unidad, debiendo ser evaluado el caso clinico por un Urélogo para priorizar y programar el
tratamiento. Registrada la fecha de evaluacion del caso clinico, se asigna dia y hora para el tratamiento en funcion
de la calificacion de prioridad.

EI numero de entrada de Solicitudes de Tratamiento no es homogéneo en el tiempo, existiendo una gran variabilidad a

lo largo del afo. Se precisa asignar fecha de tratamiento no s6lo en funcion de la fecha de entrada de la solicitud

sino también segun lo requiera la situacién clinica de cada caso. Se hace por ello imprescindible el conocimiento de
la presion asistencial en tiempo real, la disponibilidad de huecos de tratamiento y la situacion actualizada de cada
una de las fases para la asignacion de cita de tratamiento.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No procede.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con la incorporaciéon de este Sistema de Control se espera racionalizar la
citacion y evitar demoras superiores a las asumibles, en funcidon de su Preferencia, aumentando la efectividad y
eficacia del proceso.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Incorporacion de un sistema de identificacion de “tiempo de demora” para cada
fase del proceso, en la Base Informatica de la Unidad, mediante la incorporacion de nuevos campos de calculo y
construcciéon de tablas de resultados automaticos, en base a los datos introducidos por los implicados. Para ello
debe registrarse en la Base de Datos, la fecha de entrada de la Solicitud de Tratamiento, fecha de la asignacidén de
Preferencia y fecha prevista del Tratamiento por parte de la Administrativa, Facultativo y Enfermera
respectivamente.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Cumplimentaciéon del Campo “Fecha de Entrada”, en el 100% de los
Registros.

- Cumplimentacién del Campo “Fecha de Preferencia”, en el 100% de los Registros.

- Cumplimentacion del Campo “Fecha de Tratamiento”, en el 100% de los Registros.

El propio sistema alerta de los campos no cumplimentados.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se estima instaurar el sistema de control en el mes de mayo de 2013 con una
duracion de caracter indefinido.

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

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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1. TITULO 053

COORDINACION DE ACTIVIDADES NECESARIAS CON LOS ACELERADORES LINEALES DEL SERVICIO DE RT CON EL
FIN DE OPTIMIZAR EL TIEMPO DISPONIBLE PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES

2. RESPONSABLE .......... MIGUEL CANELLAS ANOZ
Profesiéon ........ RADIOFISICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ VITORIA ARACELI. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR
- MILLAN CEBRIAN ESTHER. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR
- ORTEGA PARDINA PABLO. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR
- FERRER MARIA LUISA. TECNICO DE RADIOTERAPIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR
- LUENGO TOLOSA ELENA. TECNICO DE RADIOTERAPIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR
- AGUIRRE COLLADO AURORA. TER. H CLINICO UNIVERSITARIO. FISICA Y PR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El funcionamiento de los aceleradores lineales de RT requiere de
una serie de actividades interdisciplinares imprescindibles para el aseguramiento de calidad de los tratamientos
radioteréapicos.

Todos ellos necesitan del uso de las unidades de tratamiento para su realizacion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Las actuaciones dosimétricas y de control realizadas por el S° de Fisica
vienen siendo consensuadas con el S© de Radioterapia, algunas de ellas en funcidon también de las actuaciones del S°
técnico de los aceleradores

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se va a empezar con el acelerador ONCOR.

Los tratamientos de los pacientes venian empezando a las 8,30 y el S© de Fisica disponia desde las 13,30 a las 15h
ademas de un dia por mes para realizar las dosimetrias y controles necesarios.

Se propone probar a realizar todas las medidas y controles a lo largo del mes en horario desde las 7,30h a las 9h,
evitando la parada de fin de la mafiana y la de un dia por mes, optimizando asi el tiempo disponible para el
tratamiento de pacientes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se han programado tanto los controles de periodicidad mensual como anual que
es preciso realizar en el acelerador ONCOR, a lo largo del mes, en el horario establecido, de forma que se cubran
todos los aspectos necesarios
Cada dia un radiofisico de los que inician su horario laboral a las 7,30 y un técnico realizaran las tareas
programadas
Sera preciso incluir en el programa aquellas tareas dosimétricas no programadas que deban realizarse (dosimetrias
IMRT, calibracion nuevo equipamiento, calibraciéon equipos existentes,..)

Se anotaran las incidencias surgidas e informara al equipo de trabajo si todo marcha segun lo previsto

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N° de controles previstos que no han podido realizarse a lo largo de un
mes

- N© de horas necesarias/mes para actividades no programadas

- N© de cambios que ha sido preciso realizar segin el plan previsto

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: Abril/13 Fecha final: Diciembre/13
Cronograma: Abril/13-Octubre/13: Seguimiento del plan establecido

Junio/13 hacer una primera valoracion del seguimiento del plan
Diciembre /13: Anélisis de resultados.

11. OBSERVACIONES. El S© de Fisica y PR esta dispuesto a realizar este mismo plan en el acelerador Primus, siempre y
cuando el S© de Radioterapia valore positivamente los logros alcanzados.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos
organizativos o de administracion

POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ...t aauaaaaaaan- 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 2 Poco
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1. TITULO 280

IATENCION AL PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... AMPARO CANTIN GOLET
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DEL RIO AISA JOSE LUIS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- MILLAN LOPEZ ALBERTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- GOMEZ BITRIAN JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- MARTELES CASAJUS SANTIAGO. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- RIVAS JIMENEZ MIGUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- JUEZ CLAVERIA JENIFER. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- JORDAN DOMINGO MARTA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En todo el mundo, la cardiopatia isquémica es la causa mas
frecuente de mortalidad. 7 millones de personas mueren cada afio por cardiopatia isquémica, representando el 12,8% de
todas las muertes. Uno de cada 6 hombres y una de cada 7 mujeres en Europa moriran por un infarto de miocardio. La
incidencia de ingresos hospitalarios por SCA varia entre los paises de la Comunidad Europea. El registro mas
completo es probablemente el de Suecia, donde existe una incidencia de 66 SCACEST/por cada 100000 habitantes y afio.
Datos similares aportan Bélgica y Estados Unidos.

La incidencia de SCACEST descendié de 121 a 77 por 100000 habitantes y afio, mientras que la incidencia de SCASEST
aumentd de 126 a 132 por 100000 habitantes y afio. Parece que hay un descenso de SCACEST a la vez que aumenta el
SCASEST.

La auténtica historia natural del IAMCEST es dificil de establecer por una serie de razones: la frecuente incidencia
del infarto silente, la frecuencia de la muerte subita fuera del hospital y los distintos métodos y definiciones
utilizados para el diagnostico de esta entidad.

En estudios poblacionales se ha observado de forma constante que la tasa total de mortalidad en pacientes con un
diagnostico presumible de infarto de miocardio o sindrome coronario agudo durante el primer mes es de un 50%, y
alrededor de la mitad de estas muertes ocurren durante las primeras 2 h. Esta elevada mortalidad inicial no ha
cambiado mucho en los ultimos afios, a diferencia de lo que ha sucedido con la mortalidad hospitalaria, en la que se
ha observado un acusado descenso.

Antes de la introduccioén de las unidades de cuidados coronarios en la década de los sesenta, la mortalidad
intrahospitalaria alcanzaba una media de un 25-30%. En la revision sistematica de los estudios sobre mortalidad
realizados en la era previa a la reperfusion de mediados de la década de los ochenta, se observd una mortalidad
intrahospitalaria de un 16%. Con el uso generalizado de las intervenciones coronarias, agentes fibrinoliticos,
tratamiento antitrombético y prevenciéon secundaria, la mortalidad total al mes se ha reducido a un 4-6%.

La reperfusion farmacoldgica o mecanica (ICP) temprana debe practicarse durante las primeras 12 h de la aparicion de
los sintomas en pacientes con presentacion clinica de IAMCEST y con elevacion persistente del segmento ST o con un
nuevo o sospecha de un nuevo bloqueo completo de rama izquierda.
Hay consenso general en que se debe considerar la terapia de reperfusion (ICP primaria) cuando se dispone de
evidencia clinica y/o electrocardiografica de isquemia en curso, incluso cuando, segun el paciente, los sintomas
hayan comenzado mas de 12 h antes, ya que el momento exacto de la aparicién de los sintomas suele ser impreciso.
Teniendo en cuenta los estudios y registros realizados, la ICP primaria (dilatacion con balon) debe realizarse en
las primeras 2 h tras el PCM en todos los casos. En pacientes que se presentan antes con gran volumen de miocardio
en riesgo, la demora debe ser mas corta.
El momento mas critico del IAMCEST es el momento inmediatamente posterior a su presentacion, cuando el paciente se
encuentra con dolor y puede sufrir una parada cardiorrespiratoria. Cuanto antes se inicie el tratamiento,
especialmente la reperfusion, mayor es su efecto beneficioso (“tiempo es musculo™).
Por lo tanto es fundamental un reconocimiento precoz, un diagnostico rapido y la estratificacion temprana del riesgo
en pacientes que se presentan en el Servicio de URGENCIAS con dolor toréacico agudo, siendo imprescindible
identificar a los pacientes en que una intervencion temprana puede mejorar los resultados, aplicando las guias de
practica clinica publicadas al respecto y el Programa Nacional y Autonénimo para la Atencion Integral al Paciente
con Cardiopatia Isquémica. Por otra parte, cuando se descarte el diagnéstico de IAMCEST, la atencidén puede
centrarse en la deteccidon de otras causas cardiacas o no cardiacas de los sintomas, como la diseccion aodrtica, el
embolismo pulmonar o la pericarditis.
BIBLIOGRAFIA:
1. 1.Steg G, James K, Atar D, Badano L, Blomstrom-Lundqvist C et al .ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force on the management of
ST-segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal
(2012) 33, 2569-2619.

0’Gara P, Kushner F, Ascheim D, Casey Jr D,Chung M, de Lemos J et al.2013 ACC/AHA Guideline for the
Management of ST-Elevation Myocardlal Infarction. A Report of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines.Circulation.2013;127:00-00.
3. Wijns W, Kolh P, Danchin N, Di Mario C, Falk V, Folliguet T, Garg S et al. Guidelines on myocardial
revascularization: The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J 2010;31:2501-2555.
4. Van de Werf F, Bax J, Betriu A, Bldmstrom-Lundqvist C, Crea F et al. Guias de Practica Clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacioén
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IATENCION AL PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE
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persistente del segmento ST. Rev Esp Cardiol. 2009;62(3):el-e47.
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1 Mejorar la atencién a los pacientes que sufren un sindrome
coronario agudo con elevacion del ST en nuestra poblaciéon, aplicando la evidencia cientifica para aplicar un
correcto tratamiento a cada paciente.

- Disminuir la demora en los tiempos de respuesta en la aplicaciéon al tratamiento de reperfusion
farmacoldgica y/o0 mecanica segun la indicacién y los recursos disponibles en ese momento.

- Identificar aquellos pacientes que se van a beneficiar claramente de la revascularizacion mecanica en la
fase inicial del proceso, evitando demoras y retraso diagnéstico que van a condicionar su pronéstico.

- Conocer en profundidad el plan integral de tratamiento revascularizador del infarto agudo de miocardio en
Aragon, para aplicar en cada caso el organigrama adecuado, y coordinando los recursos disponibles segun el momento.
- Aplicar correctamente el uso de la terapia antiagregante/anticoagulante, segun la actitud terapeltica
decidida.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. ESTUDIO INICIAL RETROSPECTIVO: Se realizara un estudio
retrospectivo de unos tres meses en todos los pacientes con SCA vistos en el Servicio de Urgencias, revisando las
historias clinicas informatizadas del PCH (programa informatico de los servicios de urgencias hospitalarios de
nuestra comunidad auténoma), haciendo especial hincapié en los indicadores de calidad mencionados. Se designa como
responsable a la Dra. Cantin.

2. COMUNICACION AL SERVICIO: Comunicacién al resto de los miembros del Servicio de Urgencias, por medio de
varias sesiones clinicas, del proyecto de mejora y de los resultados obtenidos inicialmente en el estudio
retrospeffivo asi como los planes de mejora y la evaluaciéon final de los mismos. Se designa como responsables a los
Dres: Millan Del Rio.

3. REVISION BIBLIOGRAFICA: Se haréa una revision bibliografica del tema basada en las guias de practica
clinica. Se designa como responsable a los Dres. Rivas y Goémez
4. REALIZACION DE UN PROTOCOLO DE ATENCION A PACIENTE CON SCACEST EN URGENCIAS: Se llevara a cabo en

colaboracién con la Unidad de Cuidados Intensivos y Servicio de Hemodinamica del Servicio de Cardiologia, aplicando
las guias clinicas existentes al respecto. Se designa como responsable al Dr. Del Rio con la colaboracion de los
Dres. Cantin, Millan, Juez y Rivas.
5. CREACION DE UN REGISTRO DE CASOS: Creacién de un registro de casos de los pacientes atendidos en nuestro
servicio de dicha patologia. Se designa como responsable al Dr. Rivas. Deberan colaborar en la recogida de datos
para el registro, todos los pertenecientes al equipo de mejora.

DIFUSION DEL PROTOCOLO: Sera el Dr. Del Rio el encargado de remitir, para su aprobacién, a la Unidad de
Calldad del Sector 111 el protocolo mencionado y de su difusioén entre los miembros del servicio de urgencias.
7. EVALUACION DEL PROTOCOLO: Se llevara un control de calidad de los indicadores comentados para la
evaluacioén y seguimiento del protocolo. Se encarga de dicho estudio los Dres. Rivas y Cantin. A su vez, seran los
responsables de la difusién de los resultados entre los integrantes del Servicio de Urgencias.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Nombre del indicador (Criterio): Tiempo "PUERTA-BALON"

Definicidén: Mediana del tiempo desde el primer contacto médico hasta el inicio de la angioplastia primaria en
pacientes con 1AM con ST elevado o BRIHH en el ECG realizado a la llegada del paciente al hospital.
Excepciones: a) Pacientes menores de 18 afios; b) Pacientes trasladados desde

otro hospital tras fracaso de fibrinolisis; c) Pacientes que reciben fibrinolisis prehospitalaria.

Estandar: 90 minutos (el 80 % de los pacientes no deben superar dicho tiempo)

NOMBRE DEL INDICADOR (CRITERIO): Administracion de acido acetil salicilico (AAS) a la llegada al Servicio de
Urgencias.

FORMULA DEL INDICADOR: Pacientes con SCACEST sin contraindicaciéon para AAS que reciben AAS a la llegada al hospital
X 100 / Pacientes con SCACESTsin contraindicacién para AAS

EXCEPCIONES: Pacientes recibidos como traslado de otro hospital donde ya se ha administrado. Negativa del paciente.
Contraindicaciones o0 razones para no prescribir AAS, documentadas en la historia clinica: sangrado activo, alergia a
AAS, intolerancia al AAS.

ESTANDAR:  >90%

NOMBRE DEL INDICADOR (CRITERIO): Tiempo de demora en la realizacion del ECG en paciente con sospecha de Sindrome
coronario agudo.

DEFINICION : Tiempo desde que el paciente con sospecha de sindrome coronario agudo llega a urgencias y se le hace el
ECG y es interpretado por el médico. Es un indicador de seguridad. Se considera, por las sociedades cientificas,
que no ha de ser superior a 10 minutos. Es de vital importancia.

FORMULA:

N© de pacientes con SCA y mas de 10 minutos de demora en la realizacion del ECG x 100/N° de pacientes con SCA.

ESTANDAR: 5 %.

NOMBRE DEL INDICADOR (CRITERIO): Tiempo puerta-aguja en pacientes con SCACEST. Expresa la demora en el inicio del
tratamiento fibrinolitico. Su dimensidn es de efectividad.

DEFINICION: Es el tiempo transcurrido desde la entrada del paciente en urgencias y el inicio del tratamiento
fibrinolitico. Las sociedades cientificas consideran que ha de ser igual o menor a 30 minutos.
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FORMULA:

N© de paciente con SCACEST y tributarios de fibrindlisis y tiempo puerta-aguja menor o igual a 30 minutos X 100 /
N® pacientes con SCACEST tributarios de fibrindlisis.

EXCEPCIONES: Pacientes menores de 18 afios. Pacientes que reciben Tibrinolisis prehospitalaria. Paciente que remiten
de otro hospital tras fracaso de fibrinolisis. Contraindicaciones para la fibrindlisis.

ESTANDAR: 80

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. ESTUDIO INICIAL RETROSPECTIVO: A lo largo del mes de Mayo
COMUNICACION AL SERVICIO: Mes de Mayo

REVISION BIBLIOGRAFICA: Mes de Mayo y Junio.

REALIZACION DE UN PROTOCOLO DE ATENCION A PACIENTE CON SCACEST EN URGENCIAS: Mes de Mayo a Finales de

CREACION DE UN REGISTRO DE CASOS: Julio a finales de Agosto.

DIFUSION DEL PROTOCOLO: Meses de Agosto-Septiembre.

EVALUACION DEL PROTOCOLO: Estudio de calidad durante los meses de Octubre a Noviembre.
FINALIZACION DEL PROYECTO: Diciembre de 2013-Enero de 2014.

OO\IGJU'Ié:-b(A)I\)
-
-
[e]

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

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Servicio de Urgencias en general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... ..o icueaaan. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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2. RESPONSABLE .......... BELEN CARAZO HERNANDEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORENO LAMANA VIRGINIA. MATRONA. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- CARRERAS CASANOVA VICTORIA. MATRONA. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- FERRER SAMATAN ELENA. MATRONA. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- TEIRA SOLANO YOLANDA. MATRONA. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- CASTRO FERNANDEZ ESMERALDA. MATRONA. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- ROJAS PEREZ EZQUERRA BEATRIZ MARIA. MEDICO/A. H BARBASTRO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- OROS LOPEZ DANIEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En Espafia, la Ley de Registro Civil de 1957 y sus posteriores
modificaciones legislaron la obligacion de la identificacion del recién nacido. Por tanto, la correcta
identificacion del recién nacido en el nacimiento constituye una obligaciéon de los Servicios de Salud y del
Profesional Sanitario.

Los cuestionarios de declaracion de nacimiento para el Registro Civil utilizados en nuestro centro incluyen datos
referentes al propio nacimiento, datos identificativos del personal sanitario que certifica el nacimiento y datos
identificativos de la madre y del recién nacido (mediante inclusiéon de las huellas digitales o plantares).
Clasicamente la identificacion del recién nacido en el nacimiento consiste en la toma de las huellas (ya sea plantar
o dactilar) y los brazaletes o pulseras identificativas pero diversos estudios nos muestran que dichos métodos de
identificacion ofrecen escasas garantias para una adecuada identificacion del recién nacido.

Ante la afirmacion de que “huellas plantares y huellas dactilares no son métodos adecuados para la identificacion de
los recién nacidos para garantizar la identificacion del neonato cuando sea precisa, valoramos la obtencidn de
material genético (sangre) del nifio y de la madre para garantizar la huella genética (ADN) como opcidn Optima en la
identificacion del recién nacido. El objetivo de nuestro proyecto es desarrollar una investigacion amplia de nuevas
posibilidades de identificacion del recién nacido basadas en la obtencion de sangre fetal, para consensuar en el
seno del Servicio de Obstetricia y Ginecologia un nuevo método que sustituya al método de identificacién actual

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Investigacion de sistemas de identificacion fetal basados en ADN fetal.
2. Valoracion y acuerdo del Servicio sobre la nueva version de sistema de identificaciéon en nuestro medio.
3. Implantacién del nuevo sistema de identificacién de ADN fetal (Huella genética).

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Formacion de un equipo multidisciplinar (obstetras, matronas) para el
desarrollo del proyecto

2. Investigacion de otros sistemas de identificacion del Recién Nacido basados en el toma de muestra de sangre fetal
ya utilizados en otros Centros Hospitalarios y evaluacion de dichos sistemas de identificacion.

3. Decisioén consensuada respecto al nuevo método de identificacion del Recién Nacido.
4. Presentacion del nuevo sistema de identificacion al Servicio de Obstetricia y Ginecologia para que sea conocido.
5. Implementacién del método de identificacion del recién nacido

6. Evaluacién de adecuacién de conservaciéon de la identificacién y almacenaje de los nuevos documentos de
identificacion.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1) Numero de sistemas de identificaciéon de ADN fetal encontrados
2) Grado de aceptacién por el servicio

3) Consecucioén en la implantacién del nuevo sistema de identificacion

3.1 Autorizacion del servicio de obstetricia y del Hospital

3.2 Implantaciéon en la historia clinica

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril 2013. Creacién del equipo de trabajo
Mayo 2013. BuUsqueda de nuevos sistemas de identificacion basados en ADN fetal.
Mayo 2013. Valoracién y aprobacién de la nueva version del sistema de identificacion
Junio 2013. Presentacion global al servicio de obstetricia.
Junio 2013. Inicio del estudio piloto.
Julio 2013. Valoracion e incorporacion de modificaciones segun problemas detectados en el estudio piloto
Septiembre 2013. Aprobacién por la comisién de direccién y calidad de nuestro Servicio.
Octubre 2013. Implantacidon global de uso del nuevo sistema de identificacion

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente

POBLACION DIANA
-EDAD. Recién Nacidos
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-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. .

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

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencioén. 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ...t a oo aaaan- 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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IACTUALIZACION DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS ESPECIFICOS POR PATOLOGIA EN EL SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA

2. RESPONSABLE .......... CLARA MARIA DEL RIO PEREZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. NEUROCIRUGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DOMINGUEZ MELERO MARIA JESUS. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
- NOVO GONZALEZ BEATRIZ. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
- OLMOS FRANCISCO EDUARDO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
- DE MIGUEL DE LA MERCED ANA CELIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La especialidad de Neurocirugia, abarca el tratamiento quirurgico
de patologia muy diversa, localizada a nivel intracraneal, raquideo o nervios periféricos. La técnica quirdrgica
empleada para tratar cada patologia conlleva abordajes propios y complicaciones especificas relacionadas con la
patologia y la via de abordaje.

Es imprescindible, para mejorar la atencion e informacion del paciente, y garantizar los derechos de los usuarios,
individualizar cada patologia y ofrecer al paciente un consentimiento informado especifico en el que conste la
informacién basica acerca de la intervenciéon que se le va arealizar y sus posibles complicaciones.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Actualizacidén de los consentiientos informados de forma especifica por
patologias para implantar su uso en el Servicio de Neurocirugia.

2. Aumentar el nivel de satisfaccién del paciente, mejorando la comunicacién médico-paciente y aportarle informacién
especifica acerca de su patologia, tratamiento y posibles complicaciones.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Revision bibliografica de las complicaciones mas frecuentes de cada
patologia.

- Estudio de las directrices marcadas por la sociedad Espafiola de Neurocirugia sobre consentimientos informados.
- Redaccioén de consentimientos informados especificos para cada patologia.

- Revision de los mismos por parte de la Comision de Calidad.

- Una vez aceptados por la Comision de Calidad, implantarlos para su uso por parte del Servicio de Neurocirugia.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Grado de satisfaccioén acerca de la informacién proporcionada sobre el
tratmiento quiridrgico de su patologia.

- Grado de satisfaccion acerca de la informacién proporcionada sobre las posibles complicaciones derivadas del
tratamiento quirudrgico.

Ambos se obtendran mediante encuesta previa al alta
9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Hasta Agosto de 2013 se revisaran los consentimientos informados actuales y se
realizaran las modificaciones pertinentes.
En septiembre de 2013 se enviaran para su revision por parte de la Comision de Calidad.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacién / comunicacion / relacién con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. pacientes subsidiarios ed tratamiento quirdrgico por nuestro Servicio
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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REVISION DE LOS VOLANTES DE DERIVACION A LAS CONSULTAS DE REUMATOLOGIA PARA EVITAR DUPLICIDADES
Y FOMENTAR CELERIDAD EN REALIZAR DIAGNOSTICO Y PONER TRATAMIENTO

2. RESPONSABLE .......... CONCEPCION DELGADO BELTRAN
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE PERALTA MARIA TERESA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA

- GRACIA ESTEVEZ JULIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA

- AZNAR VILLACAMPA MARIA EMILIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- DEL RIO MARTINEZ MARIA PILAR. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- PERALTA GINER CILIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA

- MERINO IBARRA ERARDO ERNESTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
- CUELLAR CRUZ VICTOR. MIR 4°©. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. 4.1.- Evaluacion

a) Los pacientes reumatolégicos en su mayoria son derivados a nuestro servicio procedentes de los médicos de
Atencion Primaria y en menor medida de otras especialidades. Cuando son derivados se hace a través de un volante de
derivacion. Durante los afios 2010 y 2011 se realizaron planes de mejora de la calidad enfocados a la derivacion de
los pacientes reumatologicos a las consultas, sin embargo no han ofrecido los resultados esperados ya que solo la
mitad de las derivaciones se ajustaban al protocolo establecido.

b) En numerosas ocasiones se duplican las derivaciones, porque los pacientes son remitidos desde distintos
servicios; porque son derivados a consultas extrahospitalarias y de forma simultanea se realiza seguimiento en el
hospital; porque se remite por clinica en distintas articulaciones pero dentro de la misma patologia, etc.

c) Cuando los pacientes son derivados seglin se aconseja, con analiticas recientes y realizado estudio radiologico de
la parte afecta, es posible hacer un diagnostico y poner un tratamiento en un Unico acto médico, sin embargo esto no
es posible si los pacientes no son derivados segun este protocolo y se requieren mas visitas a nuestras consultas.

4_2_.- Oportunidades de Mejora para 2013

- Se pretende el realizar evaluacion de todos los volantes de derivacion de los pacientes cuando estos son remitidos
a la consulta, para detectar lo antes posible las duplicidades o los pacientes que ya han sido vistos e incluso que
han sido dados de alta y de esta forma anular esas duplicidades.

- De forma asociada evaluar el motivo por el que se remite a nuestras consultas y si es necesario (si su médico no
lo ha hecho antes) se solicitan pruebas diagnosticas para que estén realizadas antes de acudir el paciente, de esta
forma se pretende realizar una Unica visita que sirva para realizar el diagnostico y establecer un tratamiento en un
Unico acto médico.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. OBJETIVOS:
- La valoracion del 95% de los volantes cuando son enviados a consultas de Reumatologia.

- Detectar las duplicaciones en las derivaciones de los pacientes; asi como detectar pacientes que ya se han
evaluado e 1incluso se han dado de alta, de esta forma estos pacientes pueden ser sacados de “buzén”( en espera de
ser vistos).

- Realizar solicitud de pruebas diagnosticas que son necesarias para hacer un Unico acto médico en el caso de que su
médico no las haya realizado antes de derivar al paciente.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1°. Semanalmente se hara valoracion de los volantes de derivacion, de forma
que se puedan detectar duplicidades y sacarlos de buzén lo antes posible. Se comenzara en Abril 2013, A valorar el
seguimiento cada 3 meses, en Julio, Octubre de 2013 y en Enero y Abril de 2014

2°_ Los pacientes que no tengan realizadas las pruebas diagnosticas de derivaciones que se ajusten al protocolo
establecido, solicitarlo, de forma que cuando el paciente acuda a la consulta si es posible se realice la valoracion
por nuestra parte en un acto Unico. Para ello, se realizaréa estudio de los pacientes que acuden con las pruebas
diagnosticas realizadas en Julio y en Diembre 2013

remitido por su médico. A valorar el seguimiento en Julio de 2013

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADORES:

-Porcentaje de volantes evaluados de todos los enviados
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 282

REVISION DE LOS VOLANTES DE DERIVACION A LAS CONSULTAS DE REUMATOLOGIA PARA EVITAR DUPLICIDADES
Y FOMENTAR CELERIDAD EN REALIZAR DIAGNOSTICO Y PONER TRATAMIENTO

-Pacientes que son sacados de buzén por tener cita previa 6 tener seguimiento en consultas de Hospital Clinico/
total de los pacientes remitidos a consultas de Reumatologia x 100

-NUimero de pacientes vistos en un Unico acto médico/ total de los pacientes remitidos a consultas de Reumatologia x
100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Duracioén: 1 afio: inicio en Abril de 2013 y hasta Abril 2014
-1°© Evaluacion de indicadores en Julio y posteriormente en Octubre de 2013 y en Enero y Abril de 2014
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion ISO 15189 6 Certificacion I1SO 9001
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ...... ... ..o icueaaan. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 406

PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE PATOLOGIA DEL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION

2. RESPONSABLE .......... MIGUEL DIAZ VEGA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ LOPEZ ALEJANDRO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- LOU MERCADE ANA CRISTINA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- MATEO ALCALA PURIFICACION. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- GARCIA SIMON RAQUEL. MIR 3°. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- GRACIA COLERA DANIEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- CARBAJO MARTINEZ ESTHER. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- BOILLOS CALVO MARIA JOSE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Una de las patologias mas frecuentes que acuden a las urgencias
del servicio obstetricia y ginecologia son las hemorragias del primer trimestre acompafiada o no de dolor. Nos
encontramos con dos escenarios que requieren control o tratamiento:

1) En la mayoria de ellas diagnosticamos perdida de gestacion precoz (aborto diferido), requiriendo un legrado
obstétrico, lo que conlleva generalmente, un estudio preoperatorio, la intervencién quirdrgica con anestesia
general y dos dias de hospitalizacion.

2) Otras veces, no se localiza el embarazo, pudiendo ser en estas ocasiones, un embarazo incipiente, un aborto
preimplantacional o una gestacion ectopica. En estas ocasiones, la paciente se le solicita desde urgencias una serie
de pruebas, acudiendo a los dias o cuando aumenta la sintomatologia de nuevo a urgencias, lo que conlleva un control
por distintos facultativos y una saturacidén de urgencias.

Dada la problematica observada, y pudiendo ofertar otras alternativas de control y terapéuticas en estos
procesos nos hemos propuesto desarrollar un procedimiento de tratamiento de estas patologias tan frecuentes y
unificar su control y seguimiento en la consulta denominada de patologia del primer trimestre. De esta manera:

_ 1) Perdida Gestacional Precoz: Ofertar la posibilidad de tratamiento farmacologico, con la finalidad de
disminuir el numero de legrados obstétricos. EIl tratamiento se indica en urgencias y se remite a control a la
consulta de patologia del primer trimestre.

2) Gestacion de localizacion desconocida: Controlar el diagnéstico de esta patologia en consulta, observar su
evolucion y potenciar el tratamiento farmacologico del embarazo ectopico desde consultas, intentado evitar los
tratamiento quirdrgicos de esta patologia

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Perdida Gestacional Precoz: De las 260 pérdidas gestacionales,
aproximadamente en el 95% de las ocasiones se ha realizado un legrado obstétrico, con ingreso hospitalario. Durante
el ultimo mes hemos comenzado con el tratamiento médico, realizado 6 tratamientos farmacolégicos, que ninguno de
ellos requirié intervencién quirurgica ni hospitalizacion.

Gestacion de localizacion desconocida: No tenemos documentado correctamente este apartado. Las gestaciones
ectopicas que requieren tratamiento quirurgico suelen se de 18-22 al afio, y los tratamiento farmacolégicos de 10-14.
La finalidad seria un mejor y precoz diagnéstico de la gestacion ectépica para comenzar ante el tratamiento
farmacologico si fuera necesario.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Perdida Gestacional Precoz: Reduccidn en un 20-25% las intervenciones
quirdrgicas y las hospitalizaciones.

Gestacion de localizacion desconocida: Mejor control y seguimiento de esta patologia.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Medidas previstas: Derivar a las pacientes desde urgencias ginecoldgicas a
la consulta de patologia del primer trimestre, que sera llevado por los facultativos que integran el grupo de
mejora. Se ofertara esta consulta los lunes, miércoles y viernes a partir de las 12, 30 horas.

-Responsables: Facultativos: Dres: Lapresa, Lou, Mateo, Sanz, Diaz.

Enfermeria: Esther Carbajo
-Procedimientos: El dia 2-04-2013 la comision de direccion del servicio de Obstetricia y Ginecologia aprobd los dos
procedimientos de actuacion. Gestaciéon de localizacién desconocida y el de pérdida gestacional precoz

8. INDICADORES EVALUACION Y SEGUIMIENTO. a) Indicadores de actividad.
Pacientes con gestacion de localizacion desconocida.
- Pacientes con perdida gestacional precoz.
- Relacion Tratamiento médico / Tratamiento quirdrgico.
- Pacientes con gestacion ectopica.
- Relaci6én Tratamiento conservador / Tratamiento quirurgico.



ESSoREmO salud
—- DE ARAGON —-qservmo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 406

PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE PATOLOGIA DEL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION

b) Indicadores de calidad
- NUmero de consultas / paciente.
- Perdida gestacional precoz
- Gestacion de localizacion desconocida
-Perdida gestacional precoz: Tratamiento farmacoldgico con misoprostol que ha evitado el tratamiento
quirudrgico (legrado)
- Gestacion ectopica: Tratamiento conservador que ha evitado el ingreso y tratamiento quirdrgico
(laparoscopia) -
- Valoracion de la reduccion del gasto con los tratamientos médicos.

c) Evaluacioén y seguimiento:

- Trimestral: Evaluacion del procedimiento, de los indicadores de actividad y calidad.
- Anual: Aportaciéon de las datos estadisticos con los indicadores de actividad y calidad y presentacién de los
mismos en la sesion clinica del servicio.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Primer trimestre: Puesta en marcha de la consulta de patologia del primer
trimestre de gestacion. Valoracién y posible correccion de los indicadores de actividad y calidad.

- Segundo trimestre: Obtencidn datos semestrales d elos indices de actividad y calidad. Valoracioén de

- Finalizar el afio: Presentacion de datos, indices de actividad y calidad en la sesion clinica del servicio, en la
comision de calidad del servicio y comunicacioén final a la unidad de calidad del hospital

11. OBSERVACIONES. Con el material (ecégrafo, aspirador, etc) e instrumental inventariable y desechable que
disponemos en la consulta, no es necesario ninguna inversion econdémica.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via
clinica o procedimiento basado en la evidencia

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Mujeres |
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Embarazadas

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. gestacion de localizacion desconocida

OTRA PALABRA CLAVE 2. Perdida gestacional precoz
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ..o oicueaaan. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ... ............ 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 436

VALORACION SOCIAL PRECOZ DEL PACIENTE NEUROQUIRURGICO PARA DISMINUIR LA ESTANCIA HOSPITALARIA

2. RESPONSABLE .......... MARIA JESUS DOMINGUEZ MELERO
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. NEUROCIRUGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE MIGUEL DE LA MERCED ANA CELIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
- MORENO GIL ROSA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
- DEL RIO PEREZ CLARA MARIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
- GIMENO LECHON SARA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
BANCES FLOREZ LUCIANO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
LOPEZ ARANEGA BEGONA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EL PACIENTE NEUROQUIRURGICO, MUCHAS VECES PRESENTA TRAS EL
TRATMIENTO DE SU PATOLOGIA, DEFICITS TANTO COGNITIVOS COMO MOTORES QUE PRECISAN TRAS EL ALTA HOSPITALARIA LARGOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION O APOYO DOMICILIARIO PARA INTEGRARSE NUEVAMENTE A LA VIDA EXTRAHOSPITALARIA.
dEBIDO A LA SATURACION DE LSO HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA, MUCHAS VECES PERMANECEN EN EL HOSPITAL DE AGUDOS TRAS LA
RESOLUCION DE SU PATOLOGIA LARGOS PERIODOS DE TIEMPO.

CREEMOS FUNDAMENTAL LA VALORACION PRECOZ E INDIVIDUALIZADA DE CADA UNO DE ESTOS PACIENTES, TENIENDO EN CUENTA EDAD,
COMORBILIDAD, SITUACION SOCIAL Y POSIBLES DEFICITS DERIVADOS DE SU ENFERMEDAD PARA PODER INICIAR DE FORMA PRECOZ LOS
TRAMITES PARA ASEGURAR UNA CORRECTA INTEGRACION EXTRAHOSPITALARIA TRAS EL TRATMIENTO DE SU PATOLOGIA. PARA ELLO, ES

IMPRESCINDIBLE UNA IMPLICACION PRECOZ DE SUS FAMILIARES EN EL CUIDADO DEL ENFERMO, CON APOYO INICIAL DEL TRANAJADOR
SOCIAL Y LA ENFERMERA DE VALORACION, Y VALORAR OTRAS OPCIONES AL ALTA, MENOS SATURADAS, COMO LOS CENTROS DE DIA DE
LOS HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA CUANDO LA SITUACION DEL PACIENTE LO PERMITA.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. DISMINUIR LA ESTANCIA MEDIA EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA.
2. DAR ALTERNATIVAS INDIVIDUALIZADAS Y ADAPTADAS A LAS NECESIDADES DE CADA PACIENTE DE CARA AL ALTA.
3. IMPLICAR A LOS FAMILIARES DE FORMA PRECOZ EN LAS NECESIDADES A LARGO PLAZO DEL PACIENTE.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - IDENTIFICACION PRECOZ DEL PACIENTE SUBSIDIARIO DE TRATAMIENTO REHABILITADOR
O AYUDA DOMICILIARIA AL (EQUIPO DE ENFERMERIA DE NEUROCIRUGIA, EQUIPO MEDICO DE NEUROCIRUGIA).

~ IMPLICACION DE LOS FAMILIARES PARA LA INTEGRACION LO MAS PRECOZ POSIBLE A LA VIDA EXTRAHOSPITALARIA (EQUIPO DE
ENFERMERIA Y AUXILIARES DE NEUROCIRUGIA). _

- TRABAJO CONJUNTO DE TODOS LOS PROFESIONALES QUE INTEGRAN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA CON LA ENFERMERA DE
VALORACION Y EL ASISTENTE SOCIAL.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTQ. - ESTANCIA MEDIA DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS. (SE ACEPTARA COMO BUEN
RESULTADO ESTANCIA MEDIA INFERIOR A 20 DIAS EN PACIENTES SIN COMPLICACIONES MEDICAS DE SU PATOLOGIA DE INGRESO) .
- TIEMPO QUE PASA DESDE EL INGRESO HASTA QUE SE REALIZA LA SOLICITUD PARA TRASLADO A CENTRO DE LARGA ESTANCIA.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. HASTA SEPTIEMBRE DE 2013 SE TRABAJARA CONJUNTAMENTE CON LA ENFERMERA DE
VALORACION Y EL ASISTENTE SOCIAL PARA DESARROLLAR EL PLAN DE ACTUACION.
EN EL ULTIMO TRIMESTRE DE 2013 SE IMPLANTARA LA VALORACION PRECOZ
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente
POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos / ’
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. PACIENTES CON PATOLOGIA NEUROQUIRURGICA
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... .. ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 1 Nada
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o oecaaacecaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 1 Nada
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1. TITULO 048

IADECUACION EN EL DIAGNOSTICO DE LA UROLOGIA FUNCIONAL. CREACION DE UN MODELO DE SOLICITUD DE LA
FLUIOMETRIA MICCIONAL

2. RESPONSABLE .......... ANGEL GABRIEL ELIZALDE AMATRIA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELIZALDE BENITO FRANCISCO XAVIER. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- CEITEGUI COSCOLLA BEGONA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- TIMON GARCIA ALEJANDRO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Urologia Funcional es una disciplina de la Urologia que esta
adquiriendo un mayor protagonismo y proyeccién en los ultimos afios. EIl crecimiento de la Urologia Funcional es
paralelo al mayor interés de los profesionales sanitarios sobre patologias relacionadas con la incontinencia
urinaria, la disfuncion miccional, la patologia del suelo pélvico y la cirugia reconstructiva, asi como una mayor
demanda social para la resolucién de este tipo de trastornos que afectan de forma significativa la calidad de vida
de las personas que los sufren.

En un estudio epidemioldgico, prospectivo, multicéntrico en Francia, ltalia y Espafia (n=666) se observo que la
prevalencia global de hipertrofia benigna de préstata en una pobIaC|on que consultaba espontaneamente al médico de
atencion primaria por sintomas del tracto urinario inferior fue de un 66% (95% Cl: 62.3-69.5) confirmado por el
uréologo, de los que el 80% tenian sintomas moderados-graves.

La cirugia en pacientes con hipertrofia benigna de prostata obtiene 6ptimos resultados en aquellos pacientes con
obstruccioén del tracto urinario inferior secundaria a adenoma prostatico. La flujometria miccional (registro del
volumen de orina evacuada por unidad de tiempo (ml/s)) permite hacer una aproximacion diagnostica de la obstruccion
de tracto urinario inferior. Valores por debajo de 10ml/s suelen relacionarse con obstruccién del tracto urinario
inferior. Valores superiores a 10-15ml/sg se asocian a tasas mas altas de fracaso quirurgico. La cirugia en
pacientes con hipertrofia benigna de prostata obtiene 6ptimos resultados en aquellos pacientes con obstruccion del
tracto urinario inferior secundaria a adenoma prostatico. La realizacion de la flujometria miccional tras la cirugia
es un procedimiento obligado que permite evaluar los resultados obtenidos en comparacion con los valores
flujométricos previos a la cirugia y detectar aquellos pacientes en los que la cirugia no ha sido efectiva,
debiéndose realizarse en los primeros 3 meses tras la cirugia.

Con este objetivo hemos disefiado un proyecto de desarrollo de un modelo de solicitud de la flujometria miccional
estandarizado, del que actualmente carecemos, esencial para poder tomar ulteriores decisiones y el seguimiento de
los pacientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EIl objetivo del estudio va a ser mejorar el control de los pacientes con
patologia funcional uroldgica, estandarizando y facilitando el diagndstico, y por consiguiente el adecuado
tratamiento, siguiendo las directrices de la Asociacion Espafiola de Urologia y European Association of Urology.
Permitira la racionalizacion de pruebas complementarias, técnicas diagnosticas y tratamientos de urologia funcional
con alto impacto en la calidad asistencial. Es especialmente importante recalcar que el estrecho contacto con el
paciente con disfunciéon miccional y sus problemas, la atencién integral y la aplicacion de tratamientos especificos
adecuados a la patologia funcional subyacente, tendran como resultado una mayor eficacia y satisfaccion del paciente
y sus familiares.

Como consecuencia de este modelo de solicitud se espera:

Creaciéon de las solicitudes del estudio de flujometria miccional.

Acortar los circuitos de los pacientes.

Reducir el numero de consultas externas.

Mejorar la informacién del proceso de cada paciente.

Agilizar la recepcion de solicitudes disminuyendo la demora.

Homogeneizar el sistema de envio-recepcion.

Mejorar la atencién integral al paciente con hiperplasia benigna de proéstata.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Realizaremos un documento de consenso de solicitud de la flujometria
miccional practico y sencillo, integrando diferentes items con cuestionarios diagnésticos de réapida y facil
cumplimentacioén.

Se prestara mayor importancia a aquellos pacientes sometidos a cirugia de la hiperplasia benigna de prostata.
Especialmente importante sera que todos los pacientes citados en la Unidad para la realizacion del estudio, se les
habra instruido para acudir con la vejiga llena y ganas de orinar, ya que se requiere un volumen miccional minimo de
150 ml, evitando la necesidad de suspensién de estudios y necesidad de reprogramar a los pacientes.

Nos serviremos de la actual agenda de estudios de flujometria miccional para incorporar en la misma estos pacientes,
ocupando estos dias de trabajo de la Unidad. Una vez en marcha el modelo de solicitud seréd responsabilidad de todos
los miembros del Servicio realizar una adecuada cumplimentacién de modelo de solicitud. Para ello se intentara que
sea sencillo, intuitivo y de facil cumplimentacion.

Segun el resultado se procedera a remitir al paciente a la consulta de origen para valorar el resultado, instaurando
el tratamiento si fuera necesario acortando el proceso.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sugerimos estos indicadores:
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IADECUACION EN EL DIAGNOSTICO DE LA UROLOGIA FUNCIONAL. CREACION DE UN MODELO DE SOLICITUD DE LA
FLUIOMETRIA MICCIONAL

Creacion del modelo de solicitud: estandar = Sl
Pacientes remitidos con el modelo de solicitud del total de pacientes remitidos (estandar= >90%)
Pacientes con modelo de solicitud completado (estandar= >90%)
Pacientes con realizacion del estudio de flujometria miccional prequirudrgica en pacientes con hiperplasia
benlgna de proéstata. (estandar= >90%)

Pacientes con realizacion del estudio de flujometria miccional prequiridrgica en pacientes con hiperplasia
benlgna de proéstata. (estandar= >90%)

Tasa _de flujometria obstructiva tras cirugia por hipertrofia benigna de prostata (N© de pacientes con
quJometrua miccional < 10 ml/s post cirugia por HBP/N® de pacientes sometidos a cirugia prostatica debido a HBP x
100) (estandar =5%)

Estos indicadores seran medidos cada 6 meses, haciendo hincapié sobre todos los pacientes sometidos a cirugia por
HBP durante el periodo evaluado, obteniéndolos de las solicitudes archivadas en la unidad de urodinamica y revision
de protocolos quirurgicos en la base de datos File Maker del servicio de Urologia. Criterios de exclusién: Pacientes
portadores de sonda vesical

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Dado que ya se dispone del flujometro, del lugar y personal adecuado para
Ilevarlo a cabo, asi como la base de datos de protocolos quirurgicos, es factible comenzar en cuanto el documento de
consenso del modelo de solicitud esté elaborado para lo que se necesitara el primer trimestre. El programa deberia
continuarse durante al menos 2 afios, con monitorizaciones, para finalmente incorporarlo a la rutina permanente del
Servicio, con la posibilidad de la informatizacion de las peticiones y resultados de la prueba en un futuro en la
base de datos File Maker central del Servicio de Urologia con acceso desde ordenadores de todas las consultas,
planta y quir6fanos de urologia.

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. FLUJOMETRIA MICCIONAL

OTRA PALABRA CLAVE 2. HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ..o oicueaaan. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ... ............ 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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|OPTIMIZACION DEL MODELO DE SOLICITUD DEL ESTUDIO URODINAMICO

2. RESPONSABLE .......... FRANCISCO XAVIER ELIZALDE BENITO
Profesion ........ MIR
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ELIZALDE AMATRIA ANGEL GABRIEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA
- CEITEGUI CUSCULLO BEGONA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA
- TIMON GARCIA ALEJANDRO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Urologia Funcional es una disciplina de la Urologia que esta
adquiriendo un mayor protagonismo y proyeccién en los ultimos afios. EIl crecimiento de la Urologia Funcional es
paralelo al mayor interés de los profesionales sanitarios sobre patologias relacionadas con la incontinencia
urinaria, la disfuncién miccional, la patologia del suelo pélvico y la cirugia reconstructiva, asi como una mayor
demanda social para la resolucién de este tipo de trastornos que afectan de forma significativa la calidad de vida
de las personas que los sufren.

Como ejemplo, la incontinencia urinaria es una patologia con alto impacto social y elevada prevalencia, estimandose,
segun el Observatorio Nacional de Incontinencia, que la prevalencia de incontinencia urinaria en la poblacion
espafiola es de 6,51 millones. En la actualidad, se esta haciendo énfasis en determinar las opciones de mejor
costo-efectividad en el estudio y tratamiento de la patologia funcional uroldgica. Los estudios urodinamicos
constituyen una herramienta fundamental para caracterizar la fisiopatologia de base y definir esquemas terapéuticos.
Se aconseja la realizacion del estudio urodinamico para una mejor planificacion del esquema terapéutico, indicando
medidas higiénico dietéticas preventivas, y en el que caso en el que estén indicados, racionalizar el consumo de
los farmacos, promoviendo la utilizacion de los de un mayor nivel de evidencia, y racionalizando las indicaciones de
pruebas complementarlas y técnicas diagnésticas de urologia funcional. EI estudio urodinamico no esta indicado en la
incontinencia urinaria pura antes del tratamiento quirurgico. Sin embargo, en la incontinencia urinaria mixta y en
aquellos casos en los que la cirugia de incontinencia no fue efectiva permite obtener informacién imprescindible
para planificar otras alternativas terapéuticas.

Con este objetivo hemos disefiado un proyecto que tiene importantes variaciones en el modelo actual de solicitud del
estudio urodinamico, del que se han objetivado carencias, esencial para poder tomar ulteriores decisiones, y que
implica no solo al Servicio de Urologia, sino que al ser una patologia multidisciplinar a otros Servicios como
Neurologia, Neurocirugia, Ginecologia y Rehabilitaciéon entre otros.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EI objetivo del estudio va a ser mejorar el control de los pacientes con
patologia funcional uroldégica, estandarizando y facilitando el diagnéstico, y por consiguiente el adecuado
tratamiento, siguiendo las directrices de la European Association of Urology y la International Continence Society
entre otras. Permitird la racionalizacién de pruebas complementarias, técnicas diagnésticas y tratamientos de
urologia funcional con alto impacto en la calidad asistencial. Es especialmente importante recalcar que el estrecho
contacto con el paciente incontinente y con disfuncion miccional y sus problemas, la atencidn integral y la
aplicacion de tratamientos especificos adecuados a la patologia funcional subyacente, tendran como resultado una
mayor eficacia y satisfaccion del paciente y sus familiares.

Como consecuencia de este modelo de solicitud se espera:

Optimizar las solicitudes del estudio urodinamico.

Acortar los circuitos de los pacientes.

Reducir el numero de consultas externas.

Mejorar la informacién del proceso de cada paciente.
Agilizar la recepcion de solicitudes disminuyendo la demora.
Homogeneizar el sistema de envio-recepcion.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Realizaremos un documento de consenso de solicitud del estudio urodinamico
practico y sencillo, integrando diferentes items con cuestionarios diagnésticos de rapida y facil cumplimentacion.
Se prestara mayor importancia a aquellas circunstancias que puedan condicionar la necesidad de contraindicacion o
suspension del _estudio urodinamico, destacandolas en el modelo de solicitud, disminuyendo estas situaciones.
Especialmente importante sera que todos los pacientes citados en la Unidad de Urodinamica para la realizacion del
estudio, se les habréa instruido para haberse realizado unos dias antes el urocultivo necesario. La revision del
resultado se realizara con el tiempo previo necesario para en el caso de positividad del mismo, evitar la necesidad
de suspensién de la prueba, hasta la negativizacién del resultado tras instaurar tratamiento por parte del médico de
atencion primaria.

Nos serviremos de la actual agenda de estudios urodinamicos para incorporar en la misma estos pacientes, ocupando
estos dias de trabajo de la Unidad, aunque muy probablemente los dias actuales seran insuficientes.

Una vez en marcha el modelo de solicitud sera responsabilidad de todos los miembros del Servicio realizar una
adecuada cumplimentacién de modelo de solicitud. Para ello se intentaréd que sea sencillo, intuitivo y de facil
cumplimentacion.

Segun el resultado se procedera a remitir al paciente a la consulta de origen para valorar el resultado,
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|OPTIMIZACION DEL MODELO DE SOLICITUD DEL ESTUDIO URODINAMICO

instaurando el tratamiento médico necesario o incluyéndolo en Lista de Espera Quirdrgica si fuera necesario
acortando el proceso.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sugerimos estos indicadores:

Creacioén del modelo de solicitud: estandar = Sl
Pacientes remitidos con el nuevo modelo de solicitud del total de pacientes remitidos (estandar= >90%)
Pacientes con modelo de solicitud completado (estandar= >90%)
Pacientes con necesidad de suspensién del estudio urodinamico por falta del modelo de solicitud o
contraunducacuon del mismo (estandar < 5%)

Estudio urodinamico (EUD) por incontinencia urinaria (IU) “bien indicado” (N° de pacientes con EUD por IU
“blen indicado” /N° de pacientes con EUD por IU x 100) (estandar= >80%)

Estos indicadores seran medidos cada 6 meses, obteniéndolos de las solicitudes archivadas en la unidad de
urodinamica. Se recalcara la solicitud de todas las pacientes con EUD por IU durante el periodo evaluado.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Dado que ya se dispone del aparato de urodinamica MMS solar, del lugar y
personal adecuado para llevarlo a cabo, es factible comenzar en cuanto el documento de consenso del modelo de
solicitud esté elaborado para lo que se necesitara el primer trimestre. EIl programa deberia continuarse durante al
menos 2 afios, con monitorizaciones, para finalmente incorporarlo a la rutina permanente del Servicio, con la
posibilidad de la informatizaciéon de las peticiones y resultados de la prueba en un futuro en la base de datos File
Mak?r central del Servicio de Urologia con acceso desde ordenadores de todas las consultas, planta y quirdfanos de
urologia

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. Incontinencia urinaria

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

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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IMPLEMENTACION DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA Y CRONICA EXACERBADA CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... ALVARO FLAMARIQUE PASCUAL
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABASCAL RODA JOSE MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- MEZQUIDA ARNO JULIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- LAHOZA PEREZ MARIA DEL CARMEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
FALCON REIBAN MARIA FERNANDA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
RUIZ FELIPE MARIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Ventilacién Mecanica No Invasiva (VMNI) es una modalidad de
soporte respiratorio que permite aumentar la ventilacion alveolar sin necesidad de invasioén artificial de la via
aérea.

Reduce la morbimortalidad de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, disminuyendo la necesidad de
intubacioén orotraqueal (10T) y evitando las complicaciones secundarias a la misma.

Su empleo estd cada vez mas extendido en los Servicios de Urgencias hospitalarios como el nuestro, pero con una
situacion de partida no protocolizada.

La VMNI necesita un seguimiento cercano de los pacientes durante las primeras horas de su implantaciéon y una
colaboracioén intensiva entre el personal médico y de enfermeria.

Nuestro proyecto pretende implementar la VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en nuestra Unidad:

Estableciendo su procedimiento de manejo.
Optimizando los recursos materiales disponibles (dispositivos y respiradores)
Formando al equipo médico (Adjuntos y MIR) y al personal de enfermerla.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Crear un equipo asistencial implicado en la utilizacién de la VMNI.
. Implantar un protocolo de seguimiento y cuidados de estos pacientes durante su estancia en Urgencias.
3. Reducir la necesidad de 10T y/o ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos de este tipo de enfermos.
4. Disminuir su morbimortalidad.
7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Presentacion del procedimiento de manejo de la VMNI al equipo

médico y al personal de enfermeria de la Unidad adecuado a la evidencia disponible de grupos de trabajo
especializados y adaptado a nuestra situacion.

3.

Formacion del personal MIR adscrito a la Unidad Docente de MFyC del Séctor 111 de Zaragoza.
Formacion del personal de enfermeria adscrito a la Sala de Observacién de nuestra Unidad (SOU): material y

dispositivos disponibles, monitorizacion, manejo de las posibles complicaciones ..

4. Registro de pacientes que han recibido VMNI en nuestra Unidad incluyendo hoja de valoracion de enfermeria
5. Monitorizacion de indicadores de proceso y resultado.

6. Analisis de los resultados con retroalimentacion al personal implicado.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. NUimero de pacientes que han precisado VMNI seglin indicacion:

insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, hipercapnica o paliativa.

Porcentaje de Gasometrias arteriales realizadas tras 1-2 h de colocacion de la VMNI

3. Porcentaje de registros de enfermeria realizados correctamente segin el procedimiento.
4. Porcentaje de pacientes en los que se inicia VMNI que precisan intubacidon orotraqueal (I0T) en su
seguimiento.

5. Porcentaje de pacientes en los que se inicia VMNI que precisan ingreso en UCI en su seguimiento.
6. Porcentaje de exitus durante su estancia en urgencias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se establece una duracion inicial del proyecto de 1 afio:

1. Segunda quincena de abril de 2013 recuerdo del procedimiento al personal médico y de enfermeria

completando la formacién ya iniciada.

2.

Inicio del registro de pacientes con monitorizacion de indicadores a partir del 1 de mayo del 2013 con

revision trimestras.
3. Presentacion de resultados en junio de 2014.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
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IMPLEMENTACION DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA Y CRONICA EXACERBADA CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS

-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Servicio de Urgencias en general

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

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ...t a oo aaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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ATENCION A LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO GRAVE EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

2. RESPONSABLE .......... ALVARO FLAMARIQUE PASCUAL
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOSTRES OMEDES CARLOS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE DIGESTIVO
- MIGUEL GIMENO MARIA DEL CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- CARRANZA NAVARRO MARIA PILAR. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- LAHOZA PEREZ MARIA DEL CARMEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Hemorragia digestiva alta (HDA) es un problema de salud muy
comin en nuestros hospitales y servicios de urgencias, suponiendo entre 50 y 150 casos por cada 100.000
habitante/afio, ademas de una alta morbilidad y no despreciable tasa de mortalidad. En los Estados Unidos de
Norteamérica la tasa anual de hospitalizaciéon por HDA es de 160 admisiones por cada 100.000 habitantes, lo cual
supone mas de 400.000 ingresos/afio en el pais. La causa mas frecuente en nuestro medio de HDA, y practicamente en
todo Occidente, es la uUlcera péptica que supone alrededor del 50 % de todos los casos, siendo en menos del 10 % de
los casos originados en un problemas de varices esofagicas o gastricas de origen en cirrosis hepatica, hipertension
portal o patologia hepatica.
Diversos estudios han sugerido, basandose en datos de estudios poblacionales recientes que la incidencia de HDA
estaria en 60 casos/100.000 habitantes/afio, con un crecimiento en la proporcién de episodios relacionados con el
uso de aspirina y antiinflamatorios no esteroideos. Ademas, la Ulcera péptica como causa de HDA se ve
predominantemente entre los pacientes de mayor edad, con un 68 % de casos con mas de 60 afios y un 27 % con mas de 80
afios de edad. EIl coste estimado en los Estados Unidos de Norteamérica a causa de los ingresos hospitalarios por HDA
a causa de la ulcera péptica se aproximan a los 2 billones de dolares/afo. La mortalidad por HDA se sitda entre el
5y el 10 %, aunque su pronéstico es favorable en la mayor parte de los pacientes, precisando Unicamente tratamiento
médico, observacion y seguimiento.
A pesar de ello, la mayoria de los médicos, habitualmente, indican el ingreso hospitalario en todos los pacientes
con HDA o con sospecha de la misma, sin tener en cuenta ni la etiologia probable ni su gravedad. Obviamente esta
decision simplifica la préactica clinica pero implica un incremento sustancial en los costes de la atencién a este
ﬁipo_delprgcesos y el numero de estancias hospitalarias suponiendo una sobrecarga nada desdefiable en la ocupacion

ospitalaria.
Por todo, consideramos que analizando detenidamente cada caso y aplicando determinadas reglas protocolizadas para el
tratamiento de este tipo de procesos, se puede seleccionar un grupo muy importante de pacientes con sospecha de HDA,
que acudan a nuestro Servicio de Urgencias, con bajo riesgo de morbimortalidad y, como consecuencia, puedan ser
dados de alta desde nuestro servicio sin necesidad de ingreso hospitalario. A tal fin, numerosas investigaciones
han aportados varios sistemas de clasificacion que, utilizando parametros clinicos y endoscépicos, predicen el
riesgo de hemorragia persistente o recurrente en la fase aguda de la HDA. Asi, son factores de riesgo alto y de
evolucioén desfavorable una presiéon arterial sistélica menor de 100 mm de Hg y mas de 100 latidos por minutos de
frecuencia cardiaca, junto con el hallazgo de lesiones endoscépicas de alto riesgo segin la clasificacion del
Forrest.
Nuestro grupo de trabajo pretende, con la puesta en marcha de un protocolo, aplicar en la poblacion que acude a
nuestro servicio de urgencias, con sospecha de HDA las distintas guias de practica clinica que mejoren la calidad de
la atencién al paciente con sangrado digestivo alto y racionalicen la adecuacién de su ingreso hospitalario.
BIBLIOGRAFTA CONSULTADA:
1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of acute upper and lower gastrointestinal bleeding.- A
national clinical guideline
Disponible en: http://www.sign.ac.uk/pdf/signl05.pdf
2. Lanas A, Calvet X, Feu F, Ponce J, Gisbert JP, Barkun A First Spanish consensus on peptic ulcer bleeding
management. Consenso sobre Hemorragla Digestiva por Ulcera Péptica]. [First Spanish consensus on peptic ulcer
bleeding management. Consenso sobre Hemorragia Digestiva por Ulcera Péptica]. Med Clin (Barc). 2010;135(13):608-16.
3. Marita Chaparro, Almudena Barbero, Leticia Martin, Carlos Esteban, Laura Espinosa,
Felipe de la Morena, Argeme Sanchez, lrene Martin, Cecilio Santander, Ricardo Moreno-Otero, Javier P Gisbert.
Prospective evaluation of a clinical guideline recommending early patients discharge in bleeding peptic ulcer. J
Gastroenterol Hepatol. 2010; 25:1525-1529.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Mejorar la aplicacién del protocolo de IBP en estos pacientes
consiguiendo un estandar del 90 %.

2. Disminuir la tasa de ingresos de este tipo de pacientes en un 20 %.

3. Difundir nuestro protocolo entre los miembros del Servicio de Urgencias y de los facultativos que hacen guardias
en nuestro servicio.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Realizacion de un estudio descriptivo retrospectivo de las HDA no graves
durante un periodo de tres meses. Responsables: Carmen Lahoza, Carmen Miguel, Pilar Carranza, Alberto Garcia y
Joaquin Gomez.
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2. Evaluacion de la aplicacion del protocolo de uso racional de farmacos (IBP) en este tipo de pacientes.
Responsables: Carmen Lahoza, Carmen Miguel, Pilar Carranza, Alberto Garcia y Joaquin Gémez.

3. Realizaci6on de un protocolo de atencion en un urgencias a pacientes con HDA no grave: Miguel Rivas, Alvaro
Flamarique, Carlos Sostres.

4. Realizacion de un estudio prospectivo de HDA no grave: Todo el equipo.

5. Difusion del protocolo: Alberto Garcia, Alvaro Flamarique y Unidad de Calidad del Sector II1I.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Nombre del indicador: Porcentaje de ingresos en pacientes con HDA no
grave que acuden al Servicio de Urgencias Hospitalario.
Dimension: Efectividad
Tipo de indicador: Resultado
Objetivo / justificacion: Buena herramienta para evaluar la aplicaciéon de las guias de practica clinica a la

atencion al paciente con sospecha de hemorragia digestiva alta a su llegada al Servicio de Urgencias Hospitalario
(SUH).

(N© enfermos con HDA no grave ingresados /N° total de enfermos que acuden al S. U. H. con sospecha
de HDA no grave) X 100

Explicacion de términos: El indice afecta a los pacientes que acuden a urgencias con la sintomatologia
mencionada que (Hemorragia digestiva alta aguda no grave), que no implican patologia de varices esofagicas, cirrosis
hepatica u otras causas que cursen con sindromes de hipertensioéon portal y que son mayores de 14 afios. Supone un
indicador de calidad facil de evaluar y muy demostrativo de la aplicacion del protocolo.

Estandar: > 80 % (Basado en datos propios de nuestra experiencia)

Fuente de datos: Historia Clinica Informatizada.

Poblacion: Pacientes, mayores de 14 afios, que acuden S. U. H con sospecha de HDA no grave.

Responsable de obtencion: Responsables del protocolo.

Periodicidad de obtencidn: 6 MESES

Observaciones / comentarios: El estandar es muy aproximado. Se basa en la experiencia previa en los ultimos 4

afos en nuestro servicio.

Nombre del indicador: Uso racional de IBP en pacientes con sospecha de HDA no grave en el Servicio de Urgencias.
Dimension: Efectividad

Tipo de indicador: Resultado

Objetivo / justificacion: Buena herramienta para evaluar la aplicacion de las guias de practica clinica y el

protocolo del Hospital Clinico sobre uso racional de farmacos
IBP en pacientes con sospecha de HDA no grave en el Servicio de Urgencias.

FORMULA: (N°© de pacientes con HDA no grave que acuden al SUH donde se cumple el protocolo de uso racional de 1BP) X
100/ N°© total de enfermos que acuden al S. U. H. con sospecha de HDA no grave.

Explicacion de términos: El indice afecta a los pacientes que acuden a urgencias con la sintomatologia
mencionada que (Hemorragia digestiva alta aguda no grave), que no implican patologia de varices esofagicas, cirrosis
hepatica u otras causas que cursen con sindromes de hipertension portal y que son mayores de 14 afios. Supone un
indicador de calidad facil de evaluar y muy demostrativo de la aplicacion del protocolo.

Estandar: > 90 % (Basado en datos propios de nuestra experiencia)

Fuente de datos: Historia Clinica Informatizada.

Poblacion: Pacientes, mayores de 14 afios, que acuden S. U. H con sospecha de HDA no grave.
Responsable de obtencion: Responsables del protocolo.

Periodicidad de obtencidn: 6 MESES

Observaciones / comentarios:

(1): HDA: Hemorragia digestiva alta

(2): SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario
(3): Inhibidores de la bomba de protones.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Estudio descriptivo de las HDA no graves que acuden a nuestro Servicio de
Urgencias durante un periodo de 6 meses. Meses de Mayo y Juniode 2013

2. Realizacién de un protocolo consensuado con el Servicio de Digestivo sobre atencién en urgencias a pacientes con
esta patologia. Meses de Mayo-Julio de 2013.

3. Entrega a la Unidad de Calidad del Sector de dicho protocolo y difusién entre el personal del Servicio de
Urgencias y resto de facultativos que hagan guardias en dicho servicio. Septiembre-Octubre de 2013.
4. Estudio prospectivo de las HDA no graves durante los meses de Noviembre y Diciembre de 2013 con evaluacién de los
indicadores de calidad reflejados.

5. Meses de Enero de 2014. Presentaciéon de resultados.

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

-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 221

ATENCION A LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO GRAVE EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Servicio de Urgencias en general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

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

1. TITULO 333
PROYECTO DE DERIVACION DIRECTA DE PACIENTES PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR MEDIANTE TECNICAS
INTERVENCIONISTAS ENTRE LOS SERVICIOS DE REUMATOLOGIA Y UNIDAD DEL DOLOR DEL HC UNIVERSITARIO
'LOZANO BLESA

2. RESPONSABLE .......... XAVIER FORNOS ROCA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- CIA BLASCO PEDRO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UNIDAD DEL DOLOR
DELGADO BELTRAN CONCEPCION. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REUMATOLOGIA
RODRIGO ROYO MARIA DOLORES. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UNIDAD DEL DOLOR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Desde los servicios de la Clinica del Dolor y Reumatologia somos
conscientes de la cantidad de pacientes que requieren un tratamiento multidisciplinar para facilitar una mejoria
clinica de sus respectivas patologias. Por este motivo, nos hemos puesto de acuerdo para realizar todos los viernes
y los lunes , durante 2 horas respectivamente, diferentes tipos de técnicas invasivas (Infiltraciones,
bloqueos...) de forma conjunta en las instalaciones de la Clinica del Dolor. De esta forma se realizara una
colaboracion directa entre servicios, y lo mas importante, se iniciara una forma de trabajar multidiscipinar. Lo que
queremos potenciar es una atencidén mas o6ptima y directa sobre el paciente con dolor crénico mejorando de forma
sustancial nuestra calidad asistencial, reducir la demora de tratamiento y reducir costes secundarios a tratamientos
medicamentosos. Esta practica no conllevara ningun aumento ni necesidad de personal afadido.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se ha realizado hasta el momento la derivacién directa de 70 pacientes
para técnicas invasivas guiadas por imagen. Estos pacientes tras ser diagnosticados por el Servicio de Reumatologia
y vista la necesidad de realizar una técnica invasiva para su tratamiento son citados de manera directa para la
realizacién de dicha técnica por personal conjunto de Reumatologia y Unidad del Dolor en las instalaciones de la
Unidad del Dolor. Estos pacientes no tienen que pasar ya por la lista de espera que seria preceptiva al derivar
desde Reumatologia a la Unidad del Dolor para valoracion de primer dia. Por tanto, se evita una demora en la
realizacién de la técnica de aproximadamente 4-6 meses que es el tiempo de espera para citarse en la Unidad del
Dolor como primer dia.

Este tipo de colaboracioén evita principalmente la visita de primer dia en la Unidad del Dolor que en este caso seria
innecesaria ya que al paciente se le deriva para la realizacién de una técnica especifica preescrita por el
reumatélogo. Se han unificado criterios entre los dos servicios para concretar los criterios de realizacion de las
técnicas. Por tanto ceemos innecesario la revaloracién por parte de la unidad del Dolor para indicar la técnica. De
hecho el Dr. Fornés cuando cita al paciente para explicar la técnica y la firma de consentimientos se revisa la
idoneidad del procedimiento. Una vez realizada la técnica la revision se hace por parte del servico de Reumatolgia
de forma directa, evitando la dulicidad de visitas de revision entre los dos servicios.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. La reduccion de lista de espera para la realizacion de determinadas técnicas
a la Unidad del Dolor.

Evtar la duplicidad de visitas innecesarias.

La realizacion de técnicas en dolor cronico supone la reduccién del tratamineto farmacolégico en la mayoria de
ocasiones.

Formar un equipo disciplinar integrado y aprovechar de una forma directa los conocimientos de ambos servicios para
agilizar la realizacidon de tratamientos, reducir el coste medicamentoso mediante la realizacién de técnicas
minimamente invasivas que conseguiran disminuir la ingesta media farmacolégica por paciente tratado. Se trataran
mediante estas técnicas pacientes pertenecientes a ambos servicios indistintamente.

El objetivo de esta iniciativa es unificar criterios de realizacion de las técnicas, hacerlas en un espacio adecuado
y contar con la colaboraciéon de miembros de los 2 servicios para llevarlas a cabo.

Las terapias que se realizaran seran diferentes técnicas infiltrativas ecoguiadas o con fluoroscopia de zonas
articulares y de partes blandas:

- Infiltracion de acido hialurénico en cadera guiado por ecografia

- Infiltracion de articulaciéon glenohumeral guiada por ecografia

- Infiltracién facetaria guiada por rayos

- Infiltracion de articulacion sacroiliaca

- Infiltracion de masculos profundos guiado por ecografia

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La necesidad de realizacién de este tipo de técnicas en este proyecto de
mejora la Ilevan a cabo los reumatélogos del servicio en sus visitas a los pacientes. Una vez detectada la necesidad
de dichas técnicas, un miembro del Servicio de Reumatologia (Dr. Forndés Roca) se encarga un dia concreto de la
semana de lIlamar a estos pacientes, abrirles historia de la Unidad del Dolor y explicarles la técnica a realizar.
Esta vista es realizada por el Dr. Fornos en la semana posterior a la realizada por el servicio de Reumatologia, lo
que evita la demora que supondria la derivacién normal del paciente para valoracion de primer dia por parte de la
Unidad del Dolor (4-6 meses). Esta visita la realiza el Dr. Fornos en las consultas de la Unidad del Dolor. Una vez
hecha esta visita se cita al pacientes para la realizacién de la técnica en la semana posterioren el caso de
necesidad utilizacion de fluoroscopia. Si la técnica s6lo requiere la utilizacion de ecografia como guia de imagen,
esta se realiza en el mismo dia. La técnica se lleva a cabo en el quiréfano de la Unidad del Dolor y la realizan en
conjunto el Dr. Fornos por parte de Reumatologia y el Dr.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO 333
PROYECTO DE DERIVACION DIRECTA DE PACIENTES PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR MEDIANTE TECNICAS
INTERVENCIONISTAS ENTRE LOS SERVICIOS DE REUMATOLOGIA Y UNIDAD DEL DOLOR DEL HC UNIVERSITARIO
'LOZANO BLESA

Cia por parte de la Unidad del Dolor.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de técnicas realizadas mediante este tipo de derivacién en 1 afio
Tiempo transcurrido desde la visita del paciente en el Servicio de Reumatologia hasta el momento de la realizacion
de la técnica
Ahorro de medicacidon tras la realizacion de la técnica en los 6 meses posteriores

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Pretendemos que la duracién de este proyecto sea indefinida ya que supone un
gran beneficio para los pacientes por reducir la espera para la realizacion de las técnicas.
Asimismo, promociona la forma de trabajo multidisciplinar que es necesario para este tipo de tratamiento

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. Dolor croénico

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

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... ..o o.. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencib6n. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacioén de recursoS. ... ..o aaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho



ESSoREmO salud
—- DE ARAGON —-qservmo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 054

DESARROLLO DE UNA NUEVA METODOLOGIA DE CALCULO POR MONTE CARLO DE TRATAMIENTOS DE
RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA (IMRT)

2. RESPONSABLE .......... ALEJANDRO GARCIA ROMERO
Profesiéon ........ RADIOFISICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORTEGA PARDINA PABLO. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FISICA Y PR
- MILLAN CEBRIAN ESTHER. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FISICA Y PR
- LALIENA BIELSA VICTOR. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FISICA Y PR
- VILLA GARZULLA DAVID. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FISICA Y PR
- CALVO CARRILLO SHEILA. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE FISICA Y PR

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Radioterapia por Intensidad Modulada (IMRT) se viene aplicando
en nuestro hospital desde la adquisicion del acelerador ONCOR, con la consiguiente aplicacion de los algoritmos de
calculo correspondientes en el Sistema de Planificacién (SP) de Tratamientos del S°© de Fisica y PR.

La complejidad de esta técnica requiere de unas comprobaciones sobre maquina del calculo realizado, antes de aplicar
el tratamiento al paciente.

Existen algoritmos mas exactos como son los de Monte Carlo (MC). Estos algoritmos aunque no son aplicables en la
practica diaria por el tiempo de calculo necesario, si pueden aplicarse a posteriori para calcular el tratamiento de
manera redundante (utilizando el tiempo que sea necesario), siendo una herramienta mas con la que se puede contar
para la verificacion del tratamiento previsto por el SP. Potencialmente podrian conllevar un ahorro de tiempo de
maquina necesario para la verificacion de la técnica de IMRT, en el caso de que quedaran perfectamente validados
experimentalmente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Hasta el momento se ha desarrollado el programa de calculo por MC para
tratamientos de RT conformada (no IMRT) verificando su efectividad para la comprobacién de los mismos.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Desarrollar la aplicacién necesaria para permitir el calculo de situaciones
mas complejas como los céalculos de IMRT con el fin de utilizarla para la verificaciéon de las planificaciones
realizadas con el SP. Para ello es necesario un modelado mas preciso del colimador multiléamina y una modificacién de
las rutinas que ya se han generado en nuestro Servicio para calculos MC en radioterapia 3D conformada, basadas en el
sistema BEAMnrc.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Desarrollar la aplicacion propiamente dicha, modelado del colimador
multilamina y rutinas de manejo de espacios de fase para el calculo de multiples segmentos de IMRT.

- Desarrollo de un modelo de input/output de informacién para la aplicacion que tenga en cuenta las particularidades
de la IMRT.

- Preparar un conjunto de calculos reales de pacientes con el fin de probar dichas aplicaciones.

- Contrastar los resultados obtenidos con las medidas experimentales, segun el método que se viene utilizando en la
actualidad

- Analizar los resultados obtenidos y posible puesta en marcha de la aplicacion

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N° de tratamientos verificados para la validaciéon del método

- Desviacion media y desviacion estandar de la dosis absorbida calculada con el método MC con respecto a la medida
en puntos con camara de ionizacion. Debera ser inferior al 3% y al 5% respectivamente.

- Desviacion media del indice gamma comparativo entre calculos MC (planos de dosis) y planos medidos
experimentalmente. La desviacion media deberéa ser inferior al 5% de puntos con gamma > 1.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: Enero/13 Fecha final: Diciembre/13

Cronograma: Enero/13-Mayo/13: Modelado de la aplicacién para leer e incorporar segmentos de IMRT a la construccién
de espacios de fase.

Particularidades del calculo en maniqui y modelado del colimador multilamina.

Calculo de una muestra significativa de los pacientes de IMRT tratados hasta la fecha, con objeto de establecer su
exactitud y viabilidad.

Conclusiones con caracter retrospectivo e implantacién con caracter prospectivo.

Diciembre /13: Analisis de resultados.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Investigacioén, publicacioén, estudios
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Oncolégicos

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 054

DESARROLLO DE UNA NUEVA METODOLOGIA DE CALCULO POR MONTE CARLO DE TRATAMIENTOS DE
RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA (IMRT)

OTRA PALABRA CLAVE 1. Verificacion IMRT
OTRA PALABRA CLAVE 2. Monte Carlo
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... .. ..o icueaaaa. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ...t aauaaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 1 Nada
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 1 Nada
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1. TITULO 140

|DERMATOMICOSIS: OPTIMIZACION DE LA TOMA DE MUESTRAS

2. RESPONSABLE .......... JOAQUINA GIL TOMAS
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

SALVO GONZALO MARIA SOLEDAD. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA

- BENITO RUESCA RAFAEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA
ESCARTIN BUISAN ROSA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA

- BOLSA GORRIZ ROSA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA

- ABARCA LORIENTE MARIA SOL. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA

- FLAMARIQUE ZABORRAS MARIA ISABEL. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA
LAPLAZA SOLANO MARIA ANGELES. TEL. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE MICOBIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La calidad del resultado emitido por el laboratorio de
Microbiologia depende en gran medida de la calidad de la muestra recibida. Cada tipo de muestra requiere de un
material para la recogida y transporte de la misma y una muestra mal tomada o mal enviada conlleva al fracaso en el
aislamiento del agente etioldégico o al aislamiento de microorganismos contaminantes que pueden generar tratamientos
inadecuados o innecesarios
En las dermatomicosis, al igual que en cualquier proceso infeccioso, la toma adecuada de la muestra, el transporte
idéneo y un procesamiento correcto son premisas esenciales para obtener un buen diagnéstico microbiolégico. Tan
importante como la muestra es conocer los datos epidemioldgicos y clinicos que nos permitan tomar decisiones
encaminadas a obtener el mejor rendimiento: seleccidén de medios de cultivo, modificacién del tiempo de incubacion,
técnicas de tincioén, etc.

En los pacientes ambulatorios con sospecha de dermatomicosis, la toma de la muestra se realiza en la Unidad Central
de Laboratorios (UCL) por personal de enfermeria adscrito al Servicio de Microbiologia y, ocasionalmente por
personal de la UCL. Consideramos de gran utilidad poner en marcha acciones facilitadoras y formativas dirigidas al
personal de enfermeria centradas principalmente en aspectos técnicos relativos a la toma de muestras
epidemiolégico-clinicos que posibiliten un mejor diagnéstico microbiolégico evitando resultados falsos negativos,
falsos positivos y repeticiones innecesarias.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Que las tomas realizadas por personal del Servicio de Microbiologia y de
la UCL sean adecuadas en cantidad y calidad.

2. Minimizar la presencia de hongos filamentosos contaminantes.

3. Que las muestras se acompafien de datos epidemiolégico-clinicos relativos al paciente

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un cartel con un esquema Facil de seguir en el que se detallen
los puntos importantes a tener en cuenta a la hora de realizar este tipo de tomas: localizacion de la lesion, lesion
Gnica o multiple, contacto con animales, profesioén, asistencia a gimnasios, piscinas, antecedentes traumaticos,
tratamiento inmunosupresor o tratamiento antifungico previo, viajes, antecedentes en_la familia o en el entorno
como y de donde obtener la muestra, tipo de vision directa, medios de cultivo a utilizar, cantidad de muestra a
obtener, etc..

Actividades:

1. Realizacion de los carteles con las normas descritas de forma breve y clara

2. Colocacion de los carteles en las zonas de trabajo

3. Reunion con el personal al comienzo del trabajo para explicar que se pretende con dicha medida y la
importancia del seguimiento de las normas y solicitar su colaboracion.

4. Reuniones periddicas para comunicar los cambios observados y las posibilidades de mejora

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Reuniones cuatrimestrales con acta (3/afio)
2 _-Muestras con datos epidemioldgicos: > 50%
3 .-Muestras contaminadas con hongos filamentosos: <10

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. MAYO 2013: Realizacién de los carteles
JUNIO 2013: Colocacion en las zonas de trabajo y reunion con el personal
OCTUBRE 2013: Reunién con el personal
FEBRERO 2014: Reuniodn con el personal
MARZO 2014: Evaluacion de los resultados obtenidos

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacion general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
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|DERMATOMICOSIS: OPTIMIZACION DE LA TOMA DE MUESTRAS

OTRA PALABRA CLAVE 1. Dermatomicosis
OTRA PALABRA CLAVE 2. Muestras
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
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. Mejorar resultados de la atencidn. . ... ... .. ... .. ... ... 3 Bastante
Dirminuir riesgos derivados de la atencion. ............... 2 Poco
Mejorar utilizacion de recursoS. ... ... oiaaaaaaaaaaan 4 Mucho
Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante

Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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2. RESPONSABLE .......... GONZALO GONZALEZ GARCIA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARAGORRI OTERO JESUS MARIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PEDIATRIA
- RODRIGUEZ MARTINEZ GERARDO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PEDIATRIA
LACAMBRA ORGILLES ELENA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- FACI ALCALDE ELENA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PEDIATRIA
- AURENSANZ CLEMENTE ESTHER. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PEDIATRIA
- SARREGUI MARTINEZ BEGONA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- DOMINGUEZ SANZ BEGONA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La gestidn es cada vez en mayor medida una competencia que nos
atafie a los médicos. Y ésto es légico por que el médico es el mejor conocedor de la necesidad real de recursos para
realizar su trabajo y, a su vez, la persona responsable de que estos medios sean bien o mal aprovechados.

La necesidad de conseguir eficiencia en nuestro trabajo y garantizar una atencién excelente es el objetivo que tiene
que tener en mente todo medico.

Las urgencias pediatricas han aumentado considerablemente en toda Espafia y concretamente en nuestro hospital,
suponiendo una demanda creciente e incontrolable que nos obliga a modificar y adecuar nuestra oferta.

Por este motivo las unidades de Urgencias pediatricas han ido creando en los ultimos afios unidades de observacion de
corta estancia.

Los objetivos que se persiguen son:

- Permitir la vigilancia de nifios, a menudo de corta edad, con sintomas de pocas horas de evolucién, con un
diagnéstico inicial sindrémico y cuya evoluciéon es dificilmente previsible.

- Seleccionar la hospitalizaciéon en planta, disminuyendo el porcentaje de ingresos de baja complejidad y
aumentando el peso especifico de los diagnosticos del servicio de pediatria.

- Proporcionar una mejor asistencia y un menor coste para el Hospital.

?

Segun recomendaciones europeas deberia de haber un box de exploracién por cada 18-22 visitas diarias. La media anual
de pacientes pediatricos vistos en 2011 es de 55 pacientes dia. En los meses de mayor incidencia de urgencias
pediatricas la media llega a ser de 62 nifios por dia alcanzando dias sobre todo festivos hasta 130 nifios atendidos
en un dia. Por todas estos motivos seria necesario un cuarto de exploracion adicional. Asi se conseguiria una
atencién mas rapida y de mayor calidad a los pacientes.

? Area de Observacioén: Seria recomendable y atil la posibilidad de tener 2 puestos de observacién mas (un
total de 5, es decir el 10% de las urgencias diarias atendidas) y que estuviera supervisado por enfermeria las 24
horas. Se crearia una unidad de corta estancia y en este puesto se realizaria observacion de pacientes no mas de 24
horas y se evitarian ingresos de nifios con el consiguiente ahorro en costes. ( por ejemplo observacién de pacientes
que sufren traumatismo craneoencefalico, rehidrataciones rapidas en pacientes con deshidratacion leve, lactantes
con fiebre sin foco, pacientes con fiebre y petequias, convulsiones febriles, bronquitis, urticarias-angioedema..)
La patologia en Urgencias de Pediatria tiene unas peculiaridades propias que la diferencian de la del adulto. Los
protocolos internacionalmente aprobados nos condicionan a los pediatras a ser extremadamente precavidos con
determinados rangos de edad. Cada vez se tiende mas hacia la conducta expectante, la observacioéon y evitar en la
medida de lo posible, pruebas cruentas.

Las unidades de observacion hospitalaria en urgencias de pediatria se han ido implantando paulatinamente en la
mayoria de hospitales terciarios del territorio espafiol, europeo y norteamericano. Estas unidades se adaptan
perfectamente a las peculiaridades de la patologia pediatrica y han demostrado en diferentes estudiosl-3 unos
beneficios evidentes para los pacientes, las familias, los profesionales sanitarios y los hospitales que las
albergan. Se ha demostrado que el coste-beneficio que conlleva es claramente positivo, disminuyendo el ndmero de
ingresos, con la consecuente disminucién del gasto y seleccionando mas cuidadosamente aquellos nifios que se
ingresan, aumentando el peso especifico del diagnéstico de los pacientes.

En definitiva, la experiencia de diferentes servicios de pediatria que han implantado una unidad de observacion de
corta estancia es que a parte de disminuir costes han mejorado la eficiencia en el diagnéstico y atencién a los
pacientesl-7.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. e Reduccioén de costes
- Disminucién del numero de ingresos en planta

- Aumento del peso especifico de los diagnésticos en planta

- Reduccion del riesgo de infecciones hospitalarias

- Disminuciéon de la ansiedad paterna

- Mejora de las condiciones de trabajo de los Pediatras.

Proteccion legal de Pediatras de urgencias y del Hospital frente a litigios resultantes de altas precoces
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desde urgencias de pediatria.
AHORRO ESTIMADO CON DATOS DEL 2011 EN HCU LOZANO BLESA.

- Segln el BOA de 10/08/2012 cada dia de estancia en hospitalizaciéon en el tramo 1 (HCU) supone 508,17 euros.

- Segun el BOA de 10/08/2012 cada dia de estancia en observacion/box en el HCU supone 254,09 euros, es decir la
mitad.

- Segln los datos aportados del 2011 por el Servicio para la Gestiéon del HCU de Zaragoza:

- Habria 67 pacientes ingresados que no pernoctan o no se les da una comida principal en el dia, con lo cual
no generan estancia o el equivalente seria como una unidad de observacion es decir 254,09 euros. En este caso no hay
ahorro o la cantidad asignada es la misma.

- Los pacientes ingresados en el 2011 susceptibles de ingresar en la unidad de observacién son aquellos que
tienen una estancia inferior a 3 dias. Incluimos a estos nifios porque una vez ingresados y cuando coinciden con su
estancia en fin de semana la estancia se prolonga innecesariamente. También se pueden hacer las cuentas con aquellos
que su estancia es inferior a 2 dias (ajustando mas las cifras). Paso a detallar los calculos detalladamente.

Gasto de los pacientes ingresados en planta en 2011:

- Nifios ingresados 1 dia: 232. El coste estimado es de : 232 x 508,17 = 117.894,44 euros.

- Nifios ingresados 2 dias: 265 es decir estancias 530. El coste estimado es de: 530 x 508,17 = 269.330,1
euros.

- Nifios ingresados 3 dias: 203 es decir estancias 609. El coste estimado es de 609 x 508,17 = 309.475,53
euros.

Gasto de los pacientes si hubiera existido una unidad de observacién en 2011. Ahorro estimado:

- En los nifios que ingresan Unicamente 1 dia el ahorro esta claro y es de 58.948,88 euros. Esto se puede
asumir como un dato innegable y este ahorro estaria garantizado.

- En los nifios que ingresan 2 dias el ahorro en teoria seria de 134.665,05 euros, (530 estancias x 254,09

euros; siempre y cuando permanecieran las dos estancias en la UOP) pero aqui hay que tener en cuenta varias
variables:
o) Es innegable que al evitar el ingreso en planta el primer dia de estancia pasaria a costar de 508,17 euros
a 254,09 euros con lo cual Unicamente por este motivo ya se hubieran ahorrado (265 estancias x 254,09 euros)
67.333,85 euros.
o) La intencién de crear una UOP seria mandar a los pacientes a casa en menos de 24 horas, pero la realidad,
y segun datos de UOP hibridas de la Division of Pediatric Emergency Medicine of Primary Children”s Medical Center of
Utah, Salt Lake City y datos del Hospital de Lille ( con pacientes ingresados desde urgencias y pacientes ingresados
ambulatoriamente para la realizacién de alguna técnica o procedimiento), es que de los nifios ubicados en la UOP de
un 5% a un 18% precisaron ingreso posterior2-6. Por lo cual de las 265 estancias que corresponden al segundo dia es
de suponer que un 18 % (en el peor de los casos) necesitaran ingreso (n= 48) y un 82% (n= 217) podré enviarse a su
domicilio. EI ahorro vendria de esos 217 pacientes que hemos podido enviar a su domicilio, es decir: 217 x 508,17
euros (que cuesta la estancia en planta): 110.272, 89 euros.

En los nifios que ingresan 3 dias el ahorro en teoria seria de 134. 665,05 euros, (609 estancias x 254,09
euros) , pero aqui hay que tener en cuenta las mismas variables que en el punto anterior:
o) Es innegable que al evitar el ingreso en planta el primer dia de estancia pasaria a costar de 508,17 euros
a 254,09 euros con lo cual Unicamente por este motivo ya se hubieran ahorrado (203 estancias x 254,09 euros)
51.580,27euros.
o El segundo y tercer dia de estancia podrian contarse o no en funcion de si el paciente es enviado a su
domicilio o ingresa definitivamente. Pero para saber estos datos, necesitariamos desglosar a los pacientes por edad
y por patologia para saber si eran susceptibles o no de ingresar en la UOP o en planta directamente. Nos parece
aventurado calcular el ahorro que supondrian estas estancias sin disponer de mas datos. Asi que aunque asumimos que
de estos 203 pacientes, seguramente un porcentaje importante seria susceptible de ingreso en la UOP (con el
consiguiente ahorro), preferimos no incluirlos en el célculo de ahorro de costes).

Aportamos por tanto las siguientes cifras como definitivas y basandonos en datos objetivos del 2011.

- Pacientes ingresados 1 dia en 2011:

o Coste: 117.894,44 euros.

o) Coste si hubiera existido una UOP: 58.948,88 euros

o AHORRO ESTIMADO: 58.948,88 euros

- Pacientes ingresados 2 dias en 2011:

o] Coste: 269.330,1 euros.

o Coste si hubiera existido una UOP (y suponiendo un 18% de ingresos en planta): 67.333,85 euros (primera

estancia en la unidad de observacién) + 24.392,16 ( 18% de pacientes ingresados en planta, n=48) = 91.726,01
o AHORRO ESTIMADO: 177. 604,09 euros

- Pacientes ingresados 3 dias en 2011:
o] Coste: 309.475,53 euros.
o Como hemos explicado anteriormente no tendremos estos nifios en cuenta, pero estamos convencidos de que

también se podria ahorrar dinero con este grupo de nifios.
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7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El proyecto de mejora de las instalaciones de urgencias pediatricas se
sustenta como pilar principal en la creacion de un “area real” de observacion pediatrica en la seccion de urgencias
de pediatria del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa supervisada por enfermeria y un pediatra las 24 horas
del dia.

Actualmente en Urgencias del Hospital Clinico existe una zona de observacion de adultos en el que no se permite el
ingreso de nifios.

Segun la organizacioén del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico existirian dos propuestas que pasamos a
describir a continuacioén.

PROYECTO 1

El proyecto nimero 1 conlleva una mayor alteracion de los elementos actuales, sin embargo responderia de una forma
mas adecuada a los estandares que se recomendados la Sociedad Europea de Urgencias Pediatricas, ademas de ofrecer
una solucion definitiva para la correcta organizacion y desarrollo de las mismas.

Consistiria en cambiar la ubicaciéon de las actuales urgencias pediatricas en la zona que hoy dia se encuentra
designada como sala de espera de familiares.

De esta forma, se conseguiria la separacion fisica total de las urgencias de adultos, que se ubicarian a la
izquierda de la puerta de acceso y las pediatricas que se ubicarian a la derecha de la puerta de entrada, quedando
entre las dos areas las areas de uso comiUn, administracién de datos, despachos de médico clasificador, control de
celadores, acceso a la hospitalizacion y los dos boxes de atencién vital.

Todo el area que en la actualidad ocupan las urgencias pediatricas comprenderia la nueva sala de espera de
familiares de adultos que contaria con 77 m2 (11x7 m).

La ubicacion del nuevo area de pediatria se construiria en la sala de espera de familiares que incluso dispone una
puerta de acceso individual desde la calle (actualmente es la puerta de entrada de familiares). Esta sala cuenta
con 112 m2 (7m x 16 m) y en ella habria espacio suficiente para la construccién de una UOP, 3 boxes de exploracion,
una sala de espera para los pacientes pediatricos y sus familiares y un despacho médico.

PROYECTO 2

Este proyecto respeta la actual ubicaciéon de la unidad de urgencias pediatricas y las obras necesarias serian
escasas.

El proyecto se basa en la desaparicion de la sala de espera de pediatria de su actual zona. La sala de espera de
pediatria, segln recomendaciones europeas, no deberia encontrarse en el mismo area de atencién. Esta ubicacioén
frecuentemente nos crea problemas a los pediatras, por la presién a la que somos sometidos por parte de los
familiares de nuestros pacientes, incluso llegando a interrumpir la asistencia de otros pacientes.

Esta sala tiene 2,5 m de ancho por 3,5 m de largo y actualmente existen 11 sillas. Una sala pequefia y que
habitualmente esta llena con los pacientes esperando por los pasillos.

Creemos que la sala de espera de pediatria podria ubicarse en la sala de espera general de familiares de los
pacientes. Esta es una sala muy grande de 16 m x 7 m en la que se podria aislar una zona con cristaleras a los nifios
con unos familiares. Existiria una megafonia (ya existe la preinstalacion) por la que se les iria llamando al area
de atencioén pedidtrica. La ubicacién de los pacientes en esta area tiene otra ventaja. Esta cerca de clasificacion,
donde hay enfermeria permanente y aquellos pacientes con un nivel de gravedad asigando 111, IV y V pueden ser
reevaluados mas frecuentemente. Por supuesto los pacientes clasificados con un nivel de gravedad I irian
directamente al VITAL y aquellos clasificados con un nivel de gravedad Il se ubicarian en la sala de observacién de
pediatria para la atencion por parte de un pediatra en menos de 15 minutos.

La sala de espera de pediatria actual de pediatria esta adyacente a la sala de observacién de la que disponemos
actualmente ( 2,5 m x 3 m). Lo que proponemos es una fusidon de estas dos salas con la creacién de una UOP de
aproximadamente (2,5m x 9 m) es decir de unos 22 metros cuadrados. En este nuevo area se podrian ubicar 1 cama y
2-3 cunas, un puesto de enfermeria permanente y reservar una pequefia zona para nebulizaciones.

Otro problema afiadido seria la creacién de un box mas de exploraciéon y de sala de curas para enfermeria y para
coger accesos venosos. Ya que en el momento que hay que coger una via a un nifio, enfermeria habitualmente bloquea un
box con la consiguiente demora en la atenciéon de otras urgencias.

Este problema se solucionaria cambiando de lugar un pequefio vestuario de enfermeria ubicado en el area de pediatria
y la papeleria de urgencias. Uniendo estas dos salas y dandoles un acceso al pasillo de pediatria. Asi creariamos un
box de 2m x 3 m donde se podrian atender urgencias y coger accesos Venosos.

El bafio de pediatria esta ubicado actualmente adyacente a la consulta de psiquiatria de urgencias. Los padres tienen
que desplazarse habitualmente hasta alli viendo patologia muy desagradable para los nifios. La nueva ubicacion de los
bafios estaria al lado de la nueva sala de espera de pediatria. Ya existe la infraestructura porque ahi existen dos
bafios para adultos. Uno de estos bafios se podria adaptar para pediatria y solucionariamos muchos problemas.

Este proyecto no conlleva mucho gasto y mejoraria mucho la atencién a los nifios en urgencias, aunque no
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soluciona el problema mayor segin nuestro punto de vista que es la ubicacién del area de atencidén de urgencias
pediatricas. Actualmente estd ubicado entre el area de VITALES, psiquiatria y el area de atenciéon de medicina
interna. Segun todas las recomendaciones europeas y espafiolas el area de atencién de pediatria deberia estar
separada de la de los adultos.

PERSONAL NECESARIO

Enfermeria pediatrica las 24 horas

Auxiliar de enfermeria las 24 horas

Pediatra las 24 horas.

Por la mafiana se encargaria el adjunto de urgencias y los residentes que rotan en urgencias de pediatrias
En turno de tarde y noche los responsables serian el adjunto de guardia y los residentes de guardia.

QO 0 00

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Este trabajo consta de dos partes bien diferenciadas:

1. Un estudio prospectivo de la Unidad de Observacion durante los primeros 2 afios de actividad (periodo comprendido
desde que se ponga en marcha hasta 2 afios después), incluyendo todos los nifios ingresados en dicha unidad. Los casos
se incluyen en el estudio en el momento del alta de la unidad de observacion (ya sea al domicilio o a la
hospitalizacion en planta), mediante la cumplimentaciéon de un protocolo de recogida de datos por parte del médico
adjunto de urgencias que ha atendido al paciente. Este protocolo incluye las siguientes variables: edad, fecha de
ingreso, hora de ingreso y hora de alta, tiempo de estancia en la unidad, diagnostico al alta, pruebas
complementarias, tratamiento y destino al alta. Los diagnésticos se codifican siguiendo las recomendaciones del
Grupo de Trabajo de Codificacién Diagnéstica de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.

2. Una parte analitica que compara la actividad hospitalaria en planta durante los 5 primeros meses de su
implantaciéon frente al mismo periodo de tiempo del afio anterior, cuando no existia esta unidad. Para ello se utiliza
el sistema de clasificacion de pacientes hospitalizados en grupos relacionados con el diagnéstico (GRD). Partiendo
de ella, en este trabajo se realiza un estudio retrospectivo de los nifios ingresados en hospitalizacién en planta de
pediatria durante dos periodos de tiempo: (antes y despues de la implantacién de la unidad de observacioén de
Pediatria). Se recogen las siguientes variables: numero de ingresos mensuales y GRD y peso de cada paciente
ingresado

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE CLASIFICICACION DE PACIENTES: GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO

Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes en grupos equivalentes en cuanto a diagnéstico y consumo de
recursosl4. Los pacientes se agrupan en diagnésticos clinicamente identificables, y dentro de un mismo GRD se
incluyen aquellos que consumen una cantidad similar de recursos.

El proceso basico de asignacién a un GRD sigue esta secuencia: cuando a un paciente, tras recibir el alta médica, se
le asocia un diagnéstico principal, se le asigna a una categoria diagnéstica mayor (CDM) de las disponibles en la
version. Ese diagnéstico, por lo tanto, condiciona todo el proceso de evaluacion. Posteriormente, se identifican los
procedimientos quirldrgicos que hayan tenido lugar en el proceso diagnéstico, creandose asi un grupo médico y otro
quirdrgico. Los episodios médicos se clasifican segln patologias especificas del sistema correspondiente y los
quirurgicos basandose en las intervenciones quirurgicas realizadas en el proceso diagnéstico. Estos grupos
resultantes pueden constituir GRD finales o subdividirse, segun variables como la edad, circunstancias del alta y la
aparicion o no de complicaciones relevantes. Periodicamente se revisan los recursos disponibles, las mejoras
demostradas y las novedades tecnolégicas para actualizar el sistema, elaborandose una version anual, que se
corresponde con la actualizacién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), en el caso de disponerse
de ella.

A cada GRD le corresponde un valor en peso , que esta relacionado con el coste econdémico de hospitalizacién, y que
equivale a la moneda de cambio en la que se realizan las mediciones en el ambito de la gestioéon hospitalaria. EI peso
total es un indicador del coste total de los pacientes ingresados en el hospital. EI peso medio mide la complejidad
y el coste medio de los ingresos.

Una vez obtenidos los datos, es posible establecer comparaciones con otros patrones para conocer la tendencia en
gestioén clinica. Estas pueden establecerse bien con periodos anteriores del mismo hospital o con un patrén de oro.
Sin embargo, no existe un patroén unico, por lo que las comparaciones se realizan con hospitales de nuestro entorno.

Los GRD no son el Unico sistema de clasificaciéon de pacientes, pues existen otros, entre los que destacan el Patient
Management Categories , el Disease Staging y los GRD refinados.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Una vez que se ponga en marcha la Unidad de Observacién Pediatrica en
Urgencias. Un afio a partir de esa fecha.
Junio 2013-Junio 2014

11. OBSERVACIONES. La demanda asistencial en urgencias de pediatria en el Hospital Clinico tiene una tendencia
creciente en los ultimos afios. Es un dato légico por el aumento del indice de natalidad desde el afio 2000 hasta
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nuestros dias.

La estructura de urgencias pediatricas del hospltal clinico es poco adecuada segun las recomendaciones europeas:
- La unidad de urgencias esta ubicada “en medio” del area de atenciéon de adultos.

La sala de espera esta integrada dentro del area asistencial.

No existe un area de observacién adecuada

Los boxes de exploraciéon son 2, cuando harian falta 3 segin el numero de urgencias atendidas.

La sala de espera es pequefia, teniendo que esperar los pacientes habitualmente en el pasillo.

No se dispone de enfermeria propia las 24 horas del dia.

Si se llevara a cabo el PROYECTO 2. EI desembolso econémico seria ridiculo comparado con los beneficios que puede
aportar.l11l. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion

POBLACION DIANA
-EDAD. Nifios
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacién general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. unida de corta estancia pediatrica
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atenciéon. ... .. .. ... _._._......... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... .o oaaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 2%

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE PARASITOSIS INTESTINALES EN MUESTRAS DE HECES EN NINOS MENORES DE 14
ANOS

2. RESPONSABLE .......... MARIA JOSE GUDE GONZALEZ
Profesiéon ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- CASTILLO GARCIA FRANCISCO JAVIER. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- SERAL GARCIA CRISTINA. FARMACEUTICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO. MIR 4°©. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- GONZALEZ DOMINGUEZ MARIA. FIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La morbilidad y mortalidad debida a enfermedades diarreicas en
paises desarrollados continlan siendo uno de los principales problemas de salud publica. Aunque puede haber muchas
otras causas de diarrea, los protozoos entéricos Cryptosporidium parvum y Giardia lamblia han sido reconocidos como
causa importante de brotes y de diarrea esporéadica, tanto en poblacién general, especialmente en nifios, como en
inmunodeprimidos. De hecho son los protozoos entéricos patdgenos de distribucidon mas universal. Los quistes de
Giardia lamblia y los ooquistes de Cryptosporidium spp sobreviven bien en el agua, incluso clorada, y son una causa
frecuente de enfermedad de transmision hidrica y feco-oral, especialmente en nifios y cuando las condiciones
higiénicas son mas deficientes. Tradicionalmente, el diagndstico de estas parasitosis intestinales se realiza
mediante técnicas de concentraciéon y/o flotacidén, seguidas de observacion microscopica directa. En el caso de
Cryptosporidium spp., por el pequefio tamafio de los ooquistes, se utilizan ademas tinciones especiales. Este
procedimiento implica un consumo importante de tiempo y recursos humanos, ademas de la necesidad de contar con
parasitologos experimentados.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No procede. Proyecto nuevo.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Comparar la sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de
criptosporidiosis y/o giardiasis en la rutina diaria del laboratorio mediante un método alternativo répido de
inmunocromatografia que pueda ser complementario o sustitutivo de la microscopia. Los resultados obtenidos por las
diferentes técnicas seran analizados mediante un programa estadistico con el objeto de calcular la sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN de los test evaluados.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Procedimiento: Durante un periodo de 8 meses las muestras de heces de nifios
menores de 14 afios procedentes del area 3 de Zaragoza a las que se solicite investigacion de parasitos se procesaran
para el estudio de la presencia de Cryptosporidium y Giardia mediante CerTest Crypto+Giardia combo card test
(Certest Crypto/Giardia®, Alere), prueba inmunocromatografica de un solo paso para la deteccion cualitativa
simultanea de ambos parasitos en muestras de heces. La prueba inmunocromatografica se realiza con una membrana de
nitrocelulosa fijada previamente con anticuerpos monoclonales de raton frente a Cryptosporidium y Giardia. Esta
determinacion se realizara de forma paralela a la técnica de concentracién de parasitos y tincién de acido-alcohol
resistencia modificada para deteccion de coccidios, técnica que se utiliza en este laboratorio.

Responsables: Coordinador y participantes en el proyecto.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicador 1: Sensibilidad de la técnica. Se valorara el resultado
obtenido respecto al método convencional de observacién microscoépica directa.

Indicador 2: Especificidad de la técnica. Se valorara el resultado obtenido respecto al método convencional de
observacién microscoépica directa.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril 2013. Introduccién de la técnica inmunocromatografica de diagndstico.
Mayo 2013-Diciembre 2013. Realizaciéon del procedimiento a todas las solicitudes de investigacién de parasitos en
muestras de heces en nifios menores de 14 anos recibidas en el laboratorio
Enero 2014. Estudio de resultados obtenidos y valoracion.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditaciéon 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA

-EDAD. Nifos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ........._ ... .. ........ 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o oaaaaaaaaaaaan 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 2%

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE PARASITOSIS INTESTINALES EN MUESTRAS DE HECES EN NINOS MENORES DE 14
ANOS

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 421

COMUNICACION POR PARTE DEL LABORATORIO DEL HCU A LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE LAS
INCIDENCIAS PRODUCIDAS CON LAS MUESTRAS ENVIADAS

2. RESPONSABLE .......... MARIA ANGEL JULIAN ANSON
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUENTE LANZAROTE JUAN JOSE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA
- MORAES RODRIGUEZ HELEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA
- ASINARI CECILIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA
- SANTAMARIA GONZALEZ MARIA. BIOLOGO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Situacion de partida

Del total de solicitudes analiticas recibidas cada dia en la Unidad Central de los Laboratorios (UCL) desde Atenciodn
Primaria, hay un numero no despreciable de muestras erroneas, sobrantes o que no se reciben.

Causas

- Contenedores incorrectos que no sirven para el analisis solicitado.

- Muestras en condiciones inaceptables para su correcto procesamiento

- Tubos sobrantes

- Muestras no extraidas

Método de detecciodn

Las peticiones entran a nuestro sistema informatico del laboratorio a través del sistema OMI o de forma manual en la
UCL. Son recibidas automaticamente por un robot clasificador.

El Sistema Informatico del Laboratorio (SIL) permite conocer de forma automatizada el estado de las muestras asi
como todas las posibles incidencias.

Importancia y utilidad del proyecto

Como consecuencia de todas las muestras no procesadas por alguna de las causas anteriores, una parte de las pruebas
solicitadas quedaréan sin resultado. Esto genera a posteriori la falta de datos necesarios para el correcto
?iggnéstigo y tratamiento del paciente, y también en muchos casos, la solicitud de una nueva peticion al

aboratorio.

Pretendemos de forma automatizada informar a cada centro de AP de las incidencias de cada dia para que puedan
realizar una nueva extraccién y enviarnos las muestras pendientes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. HCU: Mejorar la comunicacidon de estas incidencias a los Centros de Salud:
-envio automatizado de informes (fax, correo electrénico..)

-demora maxima de 24 horas

Centros de Salud: recogida o extraccion de las muestras pendientes al dia siguiente o a la mayor brevedad posible y
envio al laboratorio sin necesidad de crear una nueva peticioén.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Configurar en el SIL las distintas incidencias de contenedor y el proceso de
obtencién de los listados distribuidos por centros.

Elegir 2 centros de AP, darles a conocer la metédica del proceso y consensuar el modo de envio de los informes.

De lunes a viernes, el personal técnico de la UCL, se encargara de obtener los listados de incidencias y enviarlos
entre las 14:00 y las 15:00 horas a estos dos centros piloto.

Hacer extensivo el proceso al resto de centros de AP

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de listados enviados en el horario establecido. Indicador de
obtencién mensual.
Nimero mensual de muestras recogidas o extraidas consecuencia de estas notificaciones y recibidas por el laboratorio

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo 2013

Configurar en el SIL las distintas incidencias de contenedor y el proceso de obtencién de los listados distribuidos
por centros.
Junio 2013

Elegir 2 centros de AP, darles a conocer la metddica del proceso y consensuar el modo de envio de los informes.
Julio 2013

De lunes a viernes, el personal técnico de la UCL, se encargara de obtener los listados de incidencias y enviarlos
entre las 14:00 y las 15:00 horas a estos dos centros piloto.
Agosto a Diciembre 2013

Hacer extensivo el proceso al resto de centros de AP

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacién / comunicacion / relacién con usuario / paciente / familiares

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 421

COMUNICACION POR PARTE DEL LABORATORIO DEL HCU A LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE LAS
INCIDENCIAS PRODUCIDAS CON LAS MUESTRAS ENVIADAS

-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales

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

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacidn de recursoS. ... ...t a oo aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 163

rJNIDAD CLINICA'Y DE INVESTIGACION EN ELA Y OTRAS ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES GRAVES

2. RESPONSABLE .......... PILAR LARRODE PELLICER
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
COSTAN GALICIA JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. NEUMOLOGIA.OXIGENOTERAPIA
- GARCIA ALVAREZ ELENA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REHABILITACION
- MARCO SANJUAN CARLOS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA.PSICOSOMATICA
- CALVO GRACIA FERNANDO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ENDOCRINO. NUTRICION
- SIMON MARCO MIGUEL ANGEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. DIGESTIVO. ENDOSCOPIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las Enfermedades Neuromusculares son un grupo numeroso de
afecciones neurolégicas que por su gran complejidad diagnostica motivan la existencia de consultas especificas
dentro de los servicios de neurologia de los hospitales. Todas ellas tienen en comin la presencia de debilidad vy
atrofia muscular, provocan un alto grado de discapacidad y la mayoria no tienen tratamiento curativo. Entre ellas
destaca, por su frecuencia y gravedad, la Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA), enfermedad de curso fatal que
conduce a la muerte en un plazo de 3 afios y para la cual todavia no existe tratamiento curativo, por lo que un
diagnoéstico certero y adecuada asistencia e informacién al paciente y su familia son esenciales.

A lo largo de mas de 20 afios de actividad asistencial en la Consulta Neuromuscular del Hospital Clinico
Lozano-Blesa he adquirido extensa experiencia profesional en el campo de ésas enfermedades neuromusculares graves.
Ademas he ampliado conocimientos en técnicas especificas para la valoraciéon de éste tipo de enfermedades, realizando
formacion continuada con Master en Electromiografia (Diploma postgrado por la Universidad Auténoma de Barcelona en
2002), y obtenido Acreditacion para la practica de Electromiografia (examen de capacitacion técnica especifica por
la Sociedad Espafiola de Neurologia en 2007).

Con la experiencia acumulada en nuestro hospital he podido detectar importantes necesidades de mejora asistencial
para la correcta valoracion de este tipo de pacientes, muy especialmente en lo relativo al estudio EMG/ENG, que
tradicionalmente en nuestro hospital se realiza de forma exclusiva y centralizada por el Servicio de
Neurofisiologia, con una demora de 8-9 meses, intolerable para una correcta y adecuada valoracion diagnostica de
este tipo de enfermedades . En la préactica totalidad de hospitales de la comunidad europea y la mayoria de los
centros espafioles, siguiendo las directrices de la Sociedad Espafiola de Neurologia, dicha exploracion EMG/ENG,
cuando se trata de valorar una enfermedad neuromuscular la realiza el propio neurdlogo. Hay que tener en cuenta que
la exploracion EMG/ENG tiene una interpretacion muy subjetiva, y requiere imprescindiblemente de una correlacion con
la exploracion clinica neuroldgica para su correcta valoracion diagnostica.

Por otra parte en este tipo de enfermedades graves y huérfanas de tratamiento es prioritario promover la
investigacion, estableciendo puentes de unién entre la investigacion basica y la clinica. Siguiendo este interés
cientifico he desarrollado actividad de investigacién en colaboracién con diversos grupos de la Universidad de
Zaragoza: Facultad de Veterinaria (miembro del GRUPO LAGENBIO, Dra. R Osta, Modelos animales de ELA), Facultad de
Medicina (Departamento de Fisiologia, Prf. JJ Garcia y J Miana, Estrés Oxidativo en ELA) y Facultad de Ciencias
(Departamento de Biologia y Bioquimica, Dr P. lIfarrea, Actividad Antioxidante en pacientes ELA), fruto de lo cual
ha sido la produccioén publicaciones cientificas y la direccién de Tesis Doctorales a residentes de Neurologia del
Hospital Clinico Lozano-Blesa.

Finalmente la participacion en el desarrollo de grupos de estudio de Enfermedades Neuromusculares en Aragén (GENMA)
y dentro de la Sociedad Espafiola de Neurologia (Grupo Neuromuscular de la SEN), asi como la colaboracién con
asociaciones de enfermos (ARAELA y ASEM Aragoén), me ha permitido conocer a fondo las necesidades asistenciales y
sociales de este tipo de enfermedades, la mayoria raras e incurables, que reclaman la existencia de consultas y
unidades especificas para su valoracion e investigacion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. A) OBJETIVOS ASISTENCIALES: atencidén a pacientes con sospecha de ELA y otras
enfermedades neuromusculares graves, realizando la siguiente Cartera de Servicios:

1- Valoracion Experta de Enfermedades Neuromusculares Graves, mediante:

a. Exploracion Neuromuscular cualificada y cuantificada (escalas consensuadas).

b. Seleccién e interpretaciéon de pruebas especificas de diagnéstico: EMG, biopsia muscular, estudio genético,
bioquimico, anticuerpos especificos, etc.

c. Segunda opinién médica muy frecuentemente requerida por este tipo de pacientes.

2-Ampliacién del Estudio EMG/ENG, orientado por la exploracién neurolégica, en pacientes con especial dificultad
diagnéstica y que precisan correlacién con la clinica. Control evolutivo en presencia de enfermedad que puede no
estar definida y que precisan un estrecho seguimiento EMG para su confirmacion. EMG/ENG para evaluar la respuesta
a distintos tratamientos, asi como para consideraciones pronosticas en casos de evolucién muy agresiva.
3- Prescripcion y Control de respuesta a distintos Tratamientos: con farmacos de uso exclusivo hospitalario
(Riluzol), participacion en Ensayos Clinicos, Usos Compasivos de medicacion. Indicacion y asesoramiento para
procedimientos especiales como Apoyo Ventilatorio Mecanico 6 nutriciéon por Gastrostomia.
4-Realizacion de Informes Clinicos, Capacidad Laboral, Minusvalia, Dependencia y Cuidados Paliativos. Coordinacion
con Atencioén Primaria y ESAD: Protocolos de actuacién y cuidados paliativos en pacientes dependientes en situacion
terminal .
5-Coordinacion Asistencial con las consultas de otros servicios implicados con la neurologia neuromuscular
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 163

rJNIDAD CLINICA'Y DE INVESTIGACION EN ELA Y OTRAS ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES GRAVES

(respiratorio-oxigenoterapia, digestivo-gastrostomia, endocrino-nutriciéon, rehabilitacion y psiquiatria). Intento de
Unidad Multidisciplinar para pacientes con ELA que son atendidos en el mismo dia por distintas consultas
relacionadas con su enfermedad.

5- Informacién al Paciente y a su Familia sobre Diagnéstico y Pronéstico muchas veces fatal, que requiere
comunicacion cuidadosa y experta con apoyo psicoldgico.

B) OBJETIVOS DE INVESTIGACION: Se han iniciado Proyectos de Investigacion, mediante consentimiento informado de los
pacientes y siguiendo las directrices del comité de ética, en colaboracidon con distintos Departamentos de la
Universidad de Zaragoza:

1-“Determinacion de Actividad SOD Mitocondrial en pacientes con ELA”. Dpto. Bioquimica y Biologia. Facultad de
Ciencias (Dr. Pedro lIfarrea). Tesis Doctoral Cristina Gonzalez Mingot.

2-“Marcadores de Estrés oxidativo en ELA”. Dpto Terapia Animal. Facultad de Veterinaria (Dra. Rosario Osta) y Dpto.
Fisiologia. Facultad de Medicina. (Dr Joaquin Garcia) Tesis Doctoral Cristina Gonzalez Mingot.

3-“Estudio post-mortem de pacientes con ELA: Correlacion clinico-patoldgica y posibles dianas terapéuticas” Dpto
Anatomia Patologica Hospital Clinico (Dr Tomas Castiella) y Dpto Terapia Animal. Facultad de Veterinaria (Dra.
Charo Osta).

C) OBJETIVOS DOCENTES:

1-Formacion de Residentes de Neurologia y especialidades afines sobre caracteristicas especificas y manejo
asistencial de pacientes con enfermedad neuromuscular grave.

2-Registro de Base de Datos de, incluyendo una amplia casuistica para futuros estudios clinicos y

epidemiolégicos.

E) OBJETIVOS SOCIALES: Colaboraciéon con Asociaciones de Enfermos: (ARAELA, ASEM-Aragoén), formando parte del Comité
Médico Asesor y relaciones con la Prensa para divulgacion.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. CREACION DE UNA CONSULTA ESPECIFICA CLINICO-EMG para ELA y otras
Enfermedades Neuromusculares Graves, dentro del propio servicio de Neurologia y que se desarrollara como actividad
continuada en horario de tardes, en sustitucién de las guardias que vengo realizando hasta ahora y que he solicitado
modificar por cumplir 55 afios.

Dicha consulta puede considerarse la base no solo para un mejor diagnéstico y asistencia a los pacientes (Unidad
Clinico-Asistencial), sino también para el desarrollo de investigacién en este tipo de enfermedades (Unidad de

Investigacion). La necesidad de dicha consulta especifica y especialmente de investigacion ha sido una constante

reivindicacion de los pacientes y la asociacién de ELA en Aragon (ARAELA).

RECURSOS HUMANOS DE LA UNIDAD CLINICA Y DE INVESTIGACION:

A)-Sanitarios:

Médico Responsable: Dra. Pilar Larrodé Pellicer,

Médicos Colaboradores: Dr. Joaquin Costan Galicia (Respiratorio), Dr. Fernando Calvo (Nutricién), Carlos Marco
(Psiquiatria), Elena Garcia Alvarez (Rehabilitacion)

B)- Investigacion Basica: Colaboracion con Departamento de Genética animal, Facultad de Veterinaria (Dra Rosario
Osta, LAGENBIO), Departamento Fisiologia, Facultad de Medicina (Prof J Garcia y J Miana) y Departamento de
Bioquimica y Biologia, Facultad de Ciencias (Dr. P Ifarrea).

RECURSOS MATERIALES (Medios Técnicos)

A)-Dentro del Servicio de Neurologia disponemos de un ELECTROMIOGRAFO, que es preciso amortizar y aprovechar, y que
incluye sistemas de estimulacién, registro, y amplificacion de sefiales bioldgicas, conversiéon analdégica-digital
(ordenador), y material fungible (electrodos agujas), para realizar estudios electrofisiolégicos, a determinados
pacientes con dificultad diagnéstica o con evolucion progresiva:

1-Estudios de conduccién nerviosa motora y sensitiva para la valoraciéon y seguimiento (cuantificaciéon de respuesta a
tratamientos)

2-Estimulacion nerviosa repetitiva para valoracion de defectos de transmision neuromuscular.

3-Electromiografia de aguja para la cuantificacién, seguimiento y pronéstico de procesos que cursan con denervacion
progresiva.

4-0tros: Blink-Reflex, Potenciales Evocados Somato-sensoriales, para estudio de vias de conduccion central en
distintas Enfermedades Neurodegenerativas (Ataxias).

B)-Dentro de los Departamentos de Investigacion Basica: disponemos de una estrecha colaboracion para el analisis e
investigacion de muestras biolodgicas:

1-Laboratorio de Bioquimica de la Facultad de Ciencias (Dr. Pedro lfarrea),

2-Laboratorio de Fisiologia de la Facultad de Medicina (Dr. Joaquin Garcia y Dr J Miana)

3-Laboratorio de Genética Animal Facultad de Veterinaria (Dra. Rosario Osta).

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. -Registro de base de datos de pacientes que se iran incluyendo conforme
son valorados y atendidos durante el seguimiento, incluyendo escalas clinicas de valoracién funcional y estudios EMG
evolutivos, datos analiticos y de otras pruebas complementarias, monitorizacién de tratamiento
-Informes Clinicos en Intranet (Valoracién Funcional,Minusvalia, Incapacidad, Dependencia)

-Publicaciones cientificas derivadas del estudio clinico y de investigacion de los pacientes con consentiiento
informado

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. PREVISION DE INICIO: Septiembre-Octubre 2013, coincidiendo con la aprobacién
por la direcciéon médica del Hospital Clinico Lozano Blesa del inicio de la consulta de Neurologia-Neuromuscular de
tardes, como actividad continuada en sustitucién de guardias por mayor de 55 afios.

PREVISION DE FINALIZACION: EI proyecto de mejora asistencial una vez iniciado se mantendria indefinidamente pues
esperamos que sea muy beneficioso y mejore en gran medida la atencién de los pacientes con ELA y otras enfermedades
neuromusculares graves

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PREVISTAS:

1) Septiembre-Diciembre 2013: Creacién y Citacion de pacientes en Consulta de Neurologia de tardes para
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1. TITULO 163

rJNIDAD CLINICA'Y DE INVESTIGACION EN ELA Y OTRAS ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES GRAVES

valoracion Clinica y EMG de pacientes con sospecha de ELA.

pimeros informes de valoracion clinica en Intranet.

2)Enero-Marzo 2014: Coordinacién con otras consultas implicadas en atencién multidisciplinar de pacientes ELA
Neurologia. Respiratorio, Rehabilitacion, Nutricidén, Psiquiatria. Reuniones interdisciplinares para ajustes horarios
y de citacion de p.acientes

3) Abril-Junio 2014; recogida de primeros registros de base de datos : escalas clinicas, datos EMG, monitorizacion
de tratamientos.

4)Julio-Septiembre 2014 valoracion de primeros resultados y posibles publicaciones cientificas

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. E.Neurodegenerativa grave, huerfanas de tratamiento y de pronostico fatal

OTRA PALABRA CLAVE 2. Atencion multidisciplinar para enfermedad neurodegenerativa grave
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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1. TITULO

IADECUACION Y CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE QUIMIOPROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA ORTOPEDICA'Y
TRAUMATOLOGIA

2. RESPONSABLE JOSE MANUEL LASIERRA SANROMAN

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- SERAL GARCIA BELEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La lucha contra la infeccién es un objetivo basico en cualquier
disciplina quirdrgica, pero especialmente en Traumatologia y Cirugia Ortopédica por las especiales caracteristicas
que adquieren las infecciones asociadas a los biomateriales que implantamos en el tejido 6seo, la dificultad en su
erradicacion una vez establecida y la cantidad de recursos y elevado gasto sanitario que ello conlleva

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Tenemos un elevado grado de cumplimiento de nuestro protocolo de
quimioprofilaxis antibidtica, pero creemos que tenemos margen de mejora tanto en la edecuacién a la indicacién como
en el momento de la administracion del antibidtico.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Conseguir la correcta cumplimentacion de todos los pasos para alcanzar un
100% de cumplimiento de lo establecido en el protocolo.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1- % de pacientes con la administracion del antibiotico correcto

2- % de pacientes a los que se les ha administrado el antibidético en el momento correcto (30 minutos antes de la
cirugia)

3- % de pacientes que han recibido las dosis correctas y durante un periodo maximo de 24 horas

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Ya esta en funcionamiento el protocolo de quimioprofilaxis antibidtica tanto
para Cirugia Ortopédica como para traumatologia, pero nuestro objetivo es conseguir un grado de adecuacion del 100

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencion / Deteccidén precoz
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o ccueaaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ... ............ 4 Mucho
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales.

3 Bastante
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1. TITULO 463
PROGRAMA PARA DISMINUIR EL RIESGO HEMORRAGICO MEDIANTE OPTIMIZACION DE LA INFORMACION Y
HOMOGENEIZACION DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TAO SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO
PERCUTANEDO (ICP)

2. RESPONSABLE .......... JOSE ANTONIO LINARES VICENTE
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GAVIN SEBASTIAN OLGA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMATOLOGIA
- SIMO SANCHEZ BORJA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- LUKIC ANTONELA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMATOLOGIA
- PORTERO PEREZ MARIA PILAR. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- CALLEN SEVILLA LUIS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMATOLOGIA
- CORNUDELLA LACASA MARIA ROSA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMATOLOGIA
- RUIZ ARROYO JOSE RAMON. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. INTRODUCCION

El intervencionismo coronario percutaneo (ICP) mediante implante de stents intracoronarios es un tratamiento eficaz
para aliviar los sintomas y mejorar el prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica, tanto aguda como
créonica (1).

El implante de un stent coronario implica la necesidad de mantener terapia de doble antiagregacion (aspirina-AAS y
clopidogrel) durante un determinado periodo de tiempo en funcién, prioritariamente, del tipo de stent y del
escenario clinico en el que se realiza el ICP (2,3).

En los ultimos afios el ICP ha ido extendiendo sus indicaciones hacia un mayor grupo poblacional, incluyendo
pacientes de edad avanzada, en donde convergen las significativas prevalencias de cardiopatia isquémica y
fibrilacion auricular (FA).

Las ultimas guias de practica clinica de FA, proporcionan a la anticoagulacion oral (ACO) una mayor penetrancia en
la estrategia antitrombotica de la arritmia. La propia cardiopatia isquémica, que esta presente en mas de un 20% de
los pacientes con FA debido al solapamiento de edad y factores de riesgo cardiovascular como factores
etiopatogénicos, condiciona este tratamiento (4).

Asi pues, en la ultima década, muchos pacientes con fibrilacion auricular en tratamiento con ACO han sido sometidos
a triple terapia antitrombética (ACO + doble antiagregacién con), con un elevado riesgo hemorragico asociado, sin
que existiera una firme evidencia clinica y sin que las sociedades cientificas implicadas hubieran realizado
recomendaciones formales al respecto.

Recientemente, con el objetivo de disminuir el riesgo hemorragico, se publicaron unas recomendaciones en formato de
Guia de Practica Clinica sobre estrategias antitrombéticas en pacientes con fibrilaciéon auricular y tratamiento con
ACO que eran sometidos a ICP, en donde se varia la intensidad de la ACO, y sobre todo, la duracién de las terapias
antiagregantes con AAS y clopidogrel, en funcién del riesgo hemorréagico del paciente, el tipo de stent implantado
(farmacoactivo o no), la droga de dicho stent y el escenario clinico del ICP (2,3).

PROBLEMAS Y OPORTUNIDAD DE MEJORA

1. En nuestro medio la penetracion de dichas recomendaciones sobre triple estrategia antitrombdtica en la practica
clinica es muy heterogénea.

2. Hemos observado que en un gran porcentaje de pacientes en tratamiento ACO en los que se realiza ICP y se pauta
doble antiagregacion (AAS y clopidogrel) tan solo se solicita una posologia de ACO ambulatoria sin una adecuada
transmision a la Seccién de Hemostasia de esta relevante informacion clinica

REFERENCIAS

1. Wijns W et al. Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS); European Association for Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI), Guidelines on myocardial revascularization. European Heart Journal (2010) 31, 2501-2555.

2. Lyp GY et al. Antithrombotic management of atrial fibrillation patients presenting with acute coronary
syndrome and/or undergoing coronary stenting: executive summary--a Consensus Document of the European Society of
Cardiology Working Group on Thrombosis, endorsed by the European Heart Rhythm Association (EHRA) and the European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eur Heart J. 2010 Jun;31(11):1311-8.

3. Lyp GY et al. Management of Antithrombotic Therapy in Atrial Fibrillation Patients Presenting with Acute
Coronary Syndrome and/or Undergoing Percutaneous Coronary Intervention/ Stenting. A Consensus Document of the
European Society of Cardiology Working Group on Thrombosis, endorsed by the European Heart Rhythm Association [EHRA]
and the European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions [EAPCI]. Thromb Haemost 2010; 103: 13-28.
4. Camm AJ et al. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the Task Force for the Management of
Atrial Fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2010 Oct;31(19):2369-429.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1. Disminuir el riesgo hemorragico de los pacientes en tratamiento

con ACO sometidos a ICP que requieran triple terapia antitrombotica
2. Aumentar el porcentaje de pacientes en triple terapia antitrombdética que son optimamente evaluados y
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1. TITULO 463

PROGRAMA PARA DISMINUIR EL RIESGO HEMORRAGICO MEDIANTE OPTIMIZACION DE LA INFORMACION Y
HOMOGENEIZACION DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TAO SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO
PERCUTANEDO (ICP)

tratados por la Seccién de Hemostasia del Servicio de Hematologia gracias a la adecuada transmisién de informacion
tras el ICP

3. Homogeneizar las estrategias de triple terapia antitrombotica en pacientes sometidos a ICP en nuestro
medio adecuandonos a las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La poblacioén diana sobre la que se desarrollara el Programa de Mejora seran
los pacientes en tratamiento con ACO (dicumarinicos) que sean remitidos para coronariografia y sometidos a ICP en la
Unidad de Hemodinadmica y Cardiologia Intervencionista del Hospital Clinico Lozano Blesa.

El Programa de Mejora consistira en:
1. Incluir en el apartado “Recomendaciones” del informe del procedimiento de ICP las recomendaciones sobre
triple terapia antitrombética de las Guias de Préactica Clinica en funcién de las caracteristicas clinicas del
paciente, su riesgo hemorragico y el tipo de stent implantado.

Cumplimentar el correspondiente volante de Hematologia, solicitando a la seccidén de Hemostasia posologia
de tratamiento ACO de cara a alta hospitalaria, previa indicacién de necesidad de doble antiagregaciéon tras ICP e

INR recomendado seguin Guias de Practica Clinica en el apartado “Comentario Clinico”. Esta medida tan solo sera
aplicable a los pacientes que pertenezcan al Area I11I.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Porcentaje de pacientes en tratamiento con ACO que sean
remitidos para coronariografia y sometidos a ICP en la Unidad de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista del
Hospital Clinico Lozano Blesa, en los que en el apartado ‘“Recomendaciones” del informe del procedimiento se reflejen
las recomendaciones sobre triple terapia antitrombdtica de las Guias de Practica Clinica en funcion de las
caracteristicas clinicas del paciente, su riesgo hemorragico y el tipo de stent implantado
2. Porcentaje de pacientes pertenecientes al Area Ill en tratamiento con ACO que sean remitidos para
coronariografia y sometidos a ICP en la Unidad de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista del Hospital Clinico
Lozano Blesa, adecuadamente filiados como terapia de doble antiagregacion concomitante (AAS y clopidogrel) en la
base de datos de la Seccién de Hemostasia ’

3. Tasa de pacientes pertenecientes al Area 111 en tratamiento con ACO que sean remitidos para
coronariografia y sometidos a ICP en la Unidad de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista del Hospital Clinico
Lozano Blesa, y sigan triple terapia antitrombética segln las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica, que
precisan ingreso hospitalario debido a eventos hemorragicos mayores.

En funcioén de los resultados existira la opcion de comparar la cohorte sobre la que se aplica el Programa de Mejora
con una cohorte retrospectiva de similares caracteristicas y tiempo de seguimiento.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - Elaboracion de archivos informaticos para automatizar y facilitar:
Junio 2013

o) Inclusion de Recomendaciones terapeulticas en el informe de ICP

o Cumplimentacién de volante de informacién y solicitud de posologia de terapia ACO a la Seccidn de
Hemostasia del Servicio de Hematologia

- Puesta en marcha del Programa: Junio 2013 — Junio 2014

- Analisis de indicadores: Junio — Septiembre 2014

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. Anticoagulacion oral

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

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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DISENO DE PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS EN SALUD MENTAL PARA CONFORMAR LA BASE DE
CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA GACELA

2. RESPONSABLE .......... JOSE MANUEL LOBAN I1ZA
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BENEDI SANZ LUIS. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- BASTAROS MARTINEZ INES ROXANA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- GELLA JARNE HENAR. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- REVILLA PEIRO BELEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- SANCHEZ LUNA JORGE. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- SERNA FORTEA MARIA TERESA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El programa informatico Gacela se esta implantando en la Unidad,
dentro de un proceso gradual. Este programa requiere la creacién de una base de conocimineto adecuada y propia de
cada especialidad asistencial, adaptada a las caracteristicas especificas de las necesidades de cuidados, en nuestro
caso, a usuarios con patologia mental.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Crear una base de conocimiento valida, amplia, especializada, cientifica y
basada en la mejor evidencia para poder desarrollar planes de cuidados propios de salud mental que queden recogidos
en la base de datos del programa Gacela y se puedan utilizar.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Exposicién al gran grupo de la metodologia a utilizar, por parte del
coordinador, en conexién directa con la responsable de la implantacién del programa Gacela en las unidades del HCU,
Carmen Loépez.

2. Seleccionar el listado de diagnésticos enfermeros NANDA indispensables para el desarrollo de planes de cuidados
especificos en Psiquiatria.

3. Repartir entre los participantes los diagnésticos para trabajar sus caracteristicas de normalidad,
caracteristicas definitorias,y factores de riesgo s/p,

4. Seguir en proceso, haciendo lo mismo con NOC y NIC.

5. Hacer lo mismo con los problemas de Colaboracioén.

6. Presentarlo a Carmen Loépez para que lo eleve a estudio y aprobacion por parte del SALUD y se introduzca en la
base de conocimiento del aplicativo Gacela.

Todo ello a través de reuniones de gran grupo con caracter mensual, reuniones de gran grupo iniciales para
explicacion y presentacion de materiales bibliograficos, trabajo por parejas y revisiones por parte del coordinador
para evitar solapamientos, supervisar adecuacion a metodologia Nanda-Nic- Noc, y coordinacion con la responsable del
Gacela.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. El coordinador recogera los diagnésticos desarrollados por cada pareja
de integrantes con un compromiso temporal: 3 a la semana.

2. Evaluara su justificacion bibliografica y su adecuacion al lenguaje y metodologia Nanda-Nic-Noc, conjugando la
experiencia profesional con las posibilidades y acotaciones de la Taxonomia.

3. Se mantendra fluida coordinacién con Carmen Lépez, teniendo en cuenta lo que impone el aplicativo informatico
Gacela.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Marzo de 2013.
Fin previsto: Diciembre de 2013.
Reuniones de trabajo semanales por parejas y mensuales de gran grupo.

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. Planes de cuidados

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

1. Mejorar resultados de la atencion. .......... ... ... ... ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o oaaaaaaaaaaaan 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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ANALGESIA PERIOPERATORIA BASADA EN EL BLOQUEO DE LOS NERVIOS INTERCOSTALES EN PLANO TRANSVERSO
EN PACIENTES INCLUIDOS EN PROGRAMA DE REHABILITACION PRECOZ PARA CIRUGIA DE COLON Y RECTO

2. RESPONSABLE .......... JAVIER LONGAS VALIEN
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CUARTERO LOBERA JOSE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ANESTESIA Y REANIMACION
- RAMIREZ RODRIGUEZ JOSE MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA
- GUILLEN ANTON JULIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ANESTESIA Y REANIMACION
- REDONDO ELISABETH. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA
- AGUILELLA DIAGO VICENTE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA
- RUIZ GARCES TOMAS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ANESTESIA Y REANIMACION
- CASANS FRANCES RUBEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ANESTESIA Y REANIMACION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl programa de Rehabilitaciéon Multimodal en cirugia lleva
funcionando en el HCU Lozano Blesa desde Abril de 2011, incorporandose hasta la fecha 150 pacientes. Ha supuesto
desde entonces un salto cualitaticvo en la asistencia de este tipo de pacientes, reduciéndose significativamente las
complicaciones postoperatorias. El principio que rige a este equipo multimodal no debe de ser otro que la continua
optimizacion de la asistencia con el objetivo de conseguir la excelencia. Por este motivo se han estudiado las
distintintas variables perioperatorias buscando los puntos de mejora. En este sentido se ha identificado una
incidencia de complicaciones con el uso de analgesia epidural (gold standard en cirugia abdominal) que puede
resultar inasumible en este tipo de cirugia de rehabilitacion precoz. En un intento de buscar alternativas al uso de
anestesia epidural se ha revisado la literatura existente y el equipo de anestesiélogos viene practicando con éxito
en pacientes no incluidos en cirugia de rehabilitacién precoz la anestesia locorregional de la pared abdominal
(TAP). Este tipo de anestesia ha demostrado en cirugia abdominal wuna mejor tolerancia y menos complicaciones
mejorando la calidad de vida del paciente al disminuir riesgos per y postoperatorios. La utilizaciéon TAP se
pretenden incorporar a la via clinica del manejo perioperatorio del paciente quirdrgico.Por lo tanto, es un técnica
de bajo riesgo ya que la puncioén se realiza bajo control ecografico, minimizando los riesgos de complicaciones. La
repercusion fisiolégica sobre el organismo es menor que los bloqueos centrales, constituyendo una alternativa eficaz
a la analgesia epidural.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Con los protocolos de cirugia de rehabilitaciéon multimodal (fast track).,
se ha conseguido mejorar el manejo perioperatorio de los pacientes posibilitando un alta en una menor nimero de dias
de ingreso con unas condiciones favorables postoperatorias. Todo ello se deriva de una reduccion de los dias de
estancia y de las complicvaciones derivadas de este tipo de cirugia.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Queda un largo trabajo para la optimizacion de los resultados. Por ese
motivo se realizé una auditoria de los resuultados obteniendo algunos items que necesitan su adecuada valoracioén.
Entre ellos se encuentra la utilizaciéon de la anestesia epuidural, hasta ahora considerada gold standard en este
tipo de cirugia. Se ha detectado una incidencia que consideramos alta (7%), de bloqueo motor en el postoperatorio
precoz, ademas de detectar algunos cuadros de ahipotension mantenida en planta.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La mejora de la asistencia en el manejo del dolor postoperatorio se orienta
hacia laintegracion de protocolos de analgesia de pared abdominal en los pacientes incluidos en cirugia de
rehabilitacion multimoda.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Parametros que son necesarios valorar a lo largo de la instauracioén del
proyecto:

Incidencia de bloqueo motor

Incidencia de cuadros de hipotension mantenida en el postoperatorio precoz.
Tasa de complicaciones asociada a la técnica

Presencia de ileo pertinaz

Satisfacion del paciente con la analgesia en el periodo postoperatori, variable que se considerara de primera
magnitud a la hora de valorar los resultados obtenido.

Por altimo en la busqueda de la excelencia en la atencidn del paciente oncologico, se estudiara la respuesta inmune
que proporciona la anestesia de pared abdominal, haciendo un estudo de supervivencia de nuestros pacientes.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El protocolo de anestesia abdominal se iniciara en Mayo de 2013 abarcando un
periodo de constituciéon de un afio. Para integrar en lo protocolos a nivel nacional y europeo de la atencioén
perioperatoria de cirugia de rehabilitacién multimodal.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditaciéon 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO

ANALGESIA PERIOPERATORIA BASADA EN EL BLOQUEO DE LOS NERVIOS INTERCOSTALES EN PLANO TRANSVERSO
EN PACIENTES INCLUIDOS EN PROGRAMA DE REHABILITACION PRECOZ PARA CIRUGIA DE COLON Y RECTO

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacion general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
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. Mejorar resultados de la atencion. ... ... .. ... o...-. 4 Mucho
Dirminuir riesgos derivados de la atencion. ............... 4 Mucho
Mejorar utilizacioén de recursoS. ... ... ioaaaaaaaaaaan 4 Mucho
Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho

Atender expectativas de los profesionales. ... .. ... ..... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 075

IADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE LAS LESIONES POR PRESION EN
ATENCION HOSPITALARIA MEDICA DEL SECTOR ZARAGOZA 111

2. RESPONSABLE .......... NIEVES LOPEZ I1BORT
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CRIADO MAINAR CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. NEUROLOGIA
- GARIJO CAMARA ROSARIO. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA B
- GIL BERDUQUE ANA BELEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA C
- GIRON JORCANO GEMMA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA C
- RAMOS MUNOZ CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. DIRECCION ENFERMERIA
- RUFAS CLAVERA ESTHER. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA R
- AMORES ARRIAGA BEATRIZ. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. SE HA OBSERVADO UNA GRAN VARIABILIDAD EN EL USO DE LOS PRODUCTOS
SANITARIOS UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DE LAS CURAS Y CUIDADOS ) .

DE LAS LESIONES POR PRESION (ULCERAS POR PRESION). APROVECHANDO LA RECIENTE ADJUDICACION (POR 2 ANOS PRORROGABLES)
REALIZADA POR LA CENTRAL DE COMPRAS . )

DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION, SE HA IDENTIFICADO
LA NECESIDAD DE MEJORAR LA INFORMACION DISPONIBLE SOBRE LOS MISMOS Y SUS INDICACIONES SEGUN TIPO DE LESION.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. HOMOGENEIZAR Y ADECUAR EL USO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES PARA
EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. SE REALIZARA UN CATALOGO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES Y SUS
INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION. 3 i

DIFUSION Y FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL USO DE ESTOS PRODUCTOS A TRAVES DEL CATALOGO.
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA FORMACION MEDIANTE ESTUDIO DE RESULTADOS EN SALUD.
EVALUAR EL IMPACTO ECONOMICO DURANTE EL PERIODO DE FUNCIONAMIENTO DEL PROYECTO.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. CATALOGO REALIZADO Y PUBLICADO.

NUMERO DE ENFERMEROS/AS QUE CONOCEN Y USAN EL CATALOGO DE ADECUACION DE USO DE PRODUCTOS SANITARIOS PARA EL
CUIDADO/TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION.

SESIONES FORMATIVAS SOBRE EL CATALOGO REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACTIVIDAD

NUMERO DE ASISTENTES A LAS SESIONES FORMATIVAS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON LESION POR PRESION (ULCERA) TRATADA CON EL PRODUCTO SANITARIO ADECUADO (NUMERO DE
PACIENTES TRATADO CON PRODUCTO SANITARIO ADECUADO * 100 / NUMERQ DE PACIENTES CON ULCERA POR PRESION)
VARIACION DEL GASTO EN PRODUCTOS SANITARIOS INCORPORADOS EN CATALOGO RESPECTO AL PERIODO ANTERIOR (CORTES EN
NOVIEMBRE 2013 Y NOVIEMBRE 2014

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. COMIENZO EN JUNIO 2013
REALIZACION CATALOGO JUNIO-JULIO 2013

DIFUSION Y FORMACION SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOV 2013

SEGUIMIENTO RESULTADOS EN SALUD: NOV 2013, ABRIL 2014, NOV 2014
EVALUACION IMPACTO ECONOMICO: JUNIO 2015

FINALIZACION EN JUNIO 2015

11. OBSERVACIONES. SUPONE UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA ELABORADO POR LA COMISION DE HERIDAS CRONICAS DEL SECTOR
ZARAGOZA 111, DESAGREGADO POR AMBITOS.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales

POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 218

PROYECTO 'ARAGONESAS CON CORAZON' ESCOLAR: MEJORA DE LA INFORMACION QUE TIENE LA POBLACION
ESCOLAR SOBRE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y SUS FACTORES DE RIESGO

2. RESPONSABLE .......... ANTONELA LUKIC
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORENO ESTEBAN EVA MARIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- FUSTERO FERNANDEZ MARIA VICTORIA. MEDICO/A. CS VALDESPARTERA. ATENCION PRIMARIA
- MILLARUELO TRILLO JOSE MANUEL. MEDICO/A. CS TORRERO LA PAZ. ATENCION PRIMARIA
- MARTIN MORENO FERNANDO. MEDICO/A. CS TORRERO LA PAZ. ATENCION PRIMARIA
- ESCUDERO BELTRAN TERESA. ENFERMERO/A. H MIGUEL SERVET. CONSULTAS EXTERNAS
- SANTOLARIA AISA CONCEPCION. ENFERMERO/A. H MIGUEL SERVET. HEMODINAMICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de
muerte en mujeres, pero hay una insuficiente percepcién 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
poblacioén 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. EI
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 tendran 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
opinion sobre la salud cardiovascular de las mujeres aragonesas a 1.068 mujeres mayores de edad residentes en la
Comunidad Autonoma con cuya elaboracion y analisis surgié la creacion de un grupo de trabajo sobre enfermedad
cardiovascular y mujer, transversal y estable formado por profesionales de atencién primaria y de atencioén
especializada, de medicina y enfermeria: PAMYC (Programa Aragonés mujer y corazén). 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 sélo 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
educacioéon para la salud cardiovascular de la poblacion , agrupadas bajo el nombre “Aragonesas con Corazon” .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
esggd;antes de Ensefianzas Secundarias de 14 a 18 afios (3° y 4° de ESO, bachillerato y ciclos formativos de grado
medio) .

En la poblacién escolar se identifican los siguientes problemas:

- Escasa informacion de la poblacion 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 poblacién 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.. “,
“Funcionamiento del aparato cardiovascular” y son 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 educacion para la
salud cardiovascular que estamos planteando de una forma eficaz.

- La informacidén 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. EI tabaquismo, el alcohol, la obesidad, el sedentarismo ..no se ven
como un riesgo real para su salud.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Durante el afio 2011 nuestro grupo PAMYC ha realizado varias actividades
dirigidas a la concienciacion de la poblacidon aragonesa sobre la importancia de enfermedades cardiovasculares.
Dentro de este proyecto ‘“Aragonesas con corazon escolar” hemos realizado las siguientes actividades:

1. Establecimiento de contactos con profesorado IES, acuerdos sobre contenidos educativos y establecimiento de
calendario de charlas.

2. Elaboracioéon de la charla sobre los habitos cardiosaludables, factores de riesgo y sus consecuencias y sobre la
manera de prevenir la aparicién de enfermedades cardiovasculares.

3. Coordinacién con el profesorado de distintos IES para la imparticion de la charla para todo el alumnado de 1° de
Bachillerato y algunos cursos de 3° de ESO en horario escolar.

4. Charla para alumnos de 1° de Bachillerato y 3° de ESO, “APRENDE A CUIDAR TU CORAZON”, dentro del horario
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 218

PROYECTO 'ARAGONESAS CON CORAZON' ESCOLAR: MEJORA DE LA INFORMACION QUE TIENE LA POBLACION
ESCOLAR SOBRE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y SUS FACTORES DE RIESGO

lectivo (1,30-2 horas por actividad), en colaboracion con el profesorado de “Ciencias para el mundo contemporaneo”
y/0 “Educacioén Fisica” impartida en varios centros de Aragon.

Este proyecto ha permitido al PAMYC establecer una coordinacién estable con el profesorado de distintos IES, tanto
para la imparticion de estas charlas como para el desarrollo de futuros proyectos en esta poblacion. Asi mismo,
hemos difundido el material de educacion para la salud en los IES como apoyo curricular. Las actividades tienen una
alta participacion del alumnado y cuentan con satisfaccién tanto de los alumnos como del profesorado. De hecho, en
todos los centros visitados se nos ha propuesto continuar con el proyecto y en muchos de ellos ampliar el mismo a
los alumnos de la ESO.

Gracias a este proyecto, el grupo ha establecido una red de apoyo a través del profesorado y coordinadores de los
centros de educacion que nos facilitara el desarrollo y elaboracién de futuros proyectos. A pesar de las
dificultades para el desarrollo de las actividades, basicamente debidas a falta de tiempo para hacer todas las
actividades deseadas y debidas a la ausencia de dotacién econdmica, hemos llegado a mas de 900 alumnos y ahora
disponemos de una charla estructurada establecida, adaptada a nivel del alumno que abarca distintos aspectos de la
importancia de llevar una vida saludable y prevencion de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Mejorar la informacién de la poblaciéon escolar sobre el conocimiento de la
ECV y como puede afectar a su salud , factores de riesgo y medidas de prevencion.

-Mejorar la informacion sobre 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, alimentacion sana y ejercicio fisico habitual y prevencion 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 alumnado del 1° Ciclo de la ESO.

- Charla en coordinacién con los profesores de Biologia -Geologia y Ciencias del mundo contemporaneo (Fisica
y Quimica y Biologia -Geologia) para ser impartidas durante el horario lectivo escolar.

Pequefios talleres del corazén de acuerdo con las actividades extraescolares preparadas en el centro.

- Charlas en coordinacién con las APAs.

Responsables: Todos y cada uno de los componentes del grupo, previa distribucion de los centros educativos entre los
mismos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Nimero de charlas en los IES realizadas- monitorizacion anual.
Nimero de alumnos que han asistido a las charlas: monitorizacioéon anual.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Duracion anual con incio en marzo 2013. Cronograma en dependencia del
calendario escolar, se elabora en colaboracién con el profesorado.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Educacion para la salud

POBLACION DIANA
-EDAD. Adolescentes/jovenes
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacién general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. ESCOLARES

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

1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 185

INFORMATIZACION DE LA AGENDA DE CITACIONES DE PACIENTES DE LA UNIDAD DE PSICOSOMATICA'Y
PSIQUIATRIA DE ENLACE (U.P.P.E) INTRAHOSPITALARIA'Y AMBULATORIA EN FORMATO HP-HIS

2. RESPONSABLE .......... JUAN CARLOS MARCO SANJUAN
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOBO SATUE ANTONIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- CAMPAYO MARTINEZ ANTONIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- MARTINEZ CALVO ANA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- DOMINGUEZ LOBERA MARIA CARMEN. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
BELLIDO MARTINEZ MARISA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- RODRIGO MARIN MARIA CARMEN. PERSONAL ADMINISTRATIVO. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA
- GUILABERT VIDAL MONTSERRAT. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. PSIQUIATRIA

4_ PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la actualidad se cita a los pacientes ambulatorios de la
Unidad de Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace (UPPE) con una agenda fisica para todos los profesionales sanitarios
que trabajan en la UPPE.

Hasta ahora se lleva un control de estas intervenciones con los pacientes ambulatorios tanto de los primeros dias
como de las revisiones en un libro de registro y en una hoja que se baja mensualmente a estadistica.

Consideramos que seria oportuno y pertinente llevar el control de citaciones de los pacientes ambulatorios de la
UPPE a través de una agenda en formato HP-HIS para cada Psiquiatra de la UPPE.

Se _esta preparando al personal de la Unidad para que aprenda a manejar la agenda de citaciones desde la propia
unidad para conseguir mayor flexibilidad y calidad en la asistencia a los pacientes que acuden a nuestra Unidad.

Se ha activado durante 2010, en colaboracion con el Servicio de Citaciones y de Informatica del Hospital Clinico,
una agenda en formato HP-HIS para cada Psiquiatra de la UPPE en su doble vertiente ambulatoria y de inter-consultas.

Se esta preparando al personal de la Unidad para que aprenda a manejar la agenda de citaciones desde la propia
unidad para conseguir mayor flexibilidad y calidad en la asistencia a los pacientes que acuden a nuestra Unidad.

Se pretende poner en marcha de forma gradual la agenda de cada psiquiatra, bien desde Citaciones de la planta 0 de
Consultas Externas del H.C.U. o bien desde la propia UPPE. Resulta muy compleja la cantidad de datos que hay que
meter por paciente para habilitar la primera cita del mismo y las revisiones y con la presioén asistencial de la UPPE
hay dificultades para materializarlo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se pretende poner en marcha de forma gradual la agenda de cada psiquiatra,
bien desde Citaciones de la planta O de Consultas Externas del H.C.U. o bien desde la propia UPPE. Resulta muy
compleja la cantidad de datos que hay que meter por paciente para habilitar la primera cita del mismo y las
revisiones y con la presion asistencial de la UPPE hay dificultades para materializarlo.

Se estudia como plan alternativo y una vez activadas las agendas el remitir a los pacientes desde la UPPE al S° de
citaciones de la planta baja de Consultas Externas del H.C.U. EIl problema es que hay que pasar mucho tiempo en la
cola de citaciones y se pierde la agilidad de gestiéon de las citas y la calidad asistencial a los pacientes.

Se buscaran soluciones alternativas como remitir en grupo varias citaciones al mismo tiempo para que los pacientes
no tengan que esperar.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se formara al personal de auxilar de enfermeria, auxiliar administrativo y
enfermera para el manejo de la agenda en formato HP-HIS.

Se abriran las agendas de los cuatro profesionales médicos-psiquiatras y paulatinamentes se les hiran citando los
pacientes por este procedemiento, manteniendo al mismo tiempo (y por ahora) la agenda fisica.

Se prepararéan planes alternativos para que los pacientes puedan ser citados desde el propio servicio general de
citaciones del hospital reduciendo los tiempos de espera con los procedimientos aludidos.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.- Mantener abiertas las actuales agendas de los psiquiatras de la UPPE
en formato HP-HIS.

2.- Citar los pacientes ambulatorios a los médicos-psiquiatras de la UPPE en una agenda en formato HP-HIS

3.- Seguir formando al personal sanitario de la UPPE para poder mantener la agenda abierta y actualizada.
4_- Hablar con el personal de citaciones para buscar una solucién que agilice los tiempos de espera a los pacientes
cuando se les remita alli.

5.- Estudiar con los profesionales de Citaciones la posibilidad de remitirles periédicamente “grupos de pacientes
con dia y hora programada” con sus datos basicos para citar y que recibiran en sus casas por correo
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 185

INFORMATIZACION DE LA AGENDA DE CITACIONES DE PACIENTES DE LA UNIDAD DE PSICOSOMATICA'Y
PSIQUIATRIA DE ENLACE (U.P.P.E) INTRAHOSPITALARIA'Y AMBULATORIA EN FORMATO HP-HIS

la nueva cita de la UPPE ambulatoria.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Se pretende iniciar desde el principio de este afio 2013 hasta finales del 2013
en que se reevaluaran los objtivos conseguidos.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion
POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Los pacientes que deriven a nuestra UPPE los diferentes especialistas y los
M.A_P. del Sector
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... ... ... .. ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencidon. ............... 1 Nada
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o oe e e e ceaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 348

iME LO LLEVO! FOLLETO INFORMATIVO PARA LAS PACIENTES MASTECTOMIZADAS QUE RECIBEN EL ALTA
HOSPITALARIA CON UN REDON DE VACIO

2. RESPONSABLE .......... MIRIAM MARTINEZ VERA
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- COMABELLA CALLIZO NATALIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIODIAGNOSTICO
- JIMENEZ BAQUERO JANA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIODIAGNOSTICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las pacientes no quieren recibir el alta domiciliaria con un
redon por miedo a los cuidados del mismo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Reducir el tiempo de estancia hospitalaria que se produce solamente por el
mantenimiento del redodn.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un folleto informativo sobre los cuidados que requiere el
redon y las medidas a adoptar en caso de incidencias.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. * Dias de estancia hospitalaria
* Recogida de datos de posibles incidencias extrahospitalarias referentes al redon

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Convocatoria 2013
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Mujeres |
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Mujeres mastectomizadas
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... ....... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o meaaacecaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 065

CONTROLANDO LOS EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO CON PSICOESTIMULANTES EN EL TRASTONO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERMOTILIDAD INFANTO-JUVENIL

2. RESPONSABLE .......... FABIOLA MODREGO AZNAR
Profesiéon ........ ENFERMERIA
Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- ZAPATA USABEL MAITE ARANZAZU. PSIQUIATRA. H CLINICO UNIVERSITARIO. CONSULTA DE PSIQUIATRIA INFANTOJUVENIL
RUIZ LAZARO PEDRO MANUEL. PSIQUIATRA. H CLINICO UNIVERSITARIO. CONSULTA DE PSIQUIATRIA INFANTOJUVENIL
- CORTINA LACAMBRA MAITE. PSIQUIATRA. H CLINICO UNIVERSITARIO. CONSULTA DE PSIQUIATRIA INFANTOJUVENIL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La prevalencia del Trastorno por Déficit de Atenciodn e
Hiperactividad (TDAH) en Espafia se sitla en torno al 5% de los nifios en edad escolar y representa entre un 20 y un
40% de las consultas en los servicios de salud mental infantil.

Respecto al tratamiento farmacologico, la evidencia cientifica recomienda examen fisico de cada nifio con tratamiento
psicoestimulante que incluya peso, talla, indice de masa corporal (IMC), frecuencia cardiaca (FC) y tensidn arterial
(TA), al inicio del tratamiento y de forma periodica, para prevenir y corregir los efectos secundarios que estos
farmacos pueden generar.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Durante el afio 2012, han sido atendidos en las consultas de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Clinico 5289 nifios y/o adolescentes, de los cuales casi el 50% acuden por TDAH.

Dada la sobrecarga de trabajo en las consultas de los psiquiatras, asi como en la consulta de enfermeria, han sido
los psiquiatras quienes han seleccionado los pacientes a revisar. En el resto de los nifios y/o adolescentes cada
psiquiatra decide la necesidad del seguimiento en el programa, o no, en funcidn de los efectos secundarios que son
manifestados por los pacientes y/o padres. A lo largo de afio 2012, se han revisado segun el Proyecto descrito, a 166
nifios o/y adolescentes que representan el 10% de los atendidos por TDAH. Las alteraciones encontradas afectan al
20,48% de los nifos y/o adolescentes revisados.

Deseamos poder revisar a todos los nifos/adolescentes que utilizan psicoestimulantes como tratamiento.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Determinar en cada visita médica, por parte de enfermeria, el peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), tensioén arterial (TA) y frecuencia cardiaca (FC), previo al inicio del tratamiento
con psicoestimulantes, al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio. Existe contraindicacién absoluta del uso de
psicoestimulantes en paC|entes que tengan historia de patologia cardiaca y es necesario realizar ECG prevo al inicio
del tratamiento.

Se disefid, ad hoc, una Hoja de Registro especifica para el seguimiento de los parametros sefialados.

En caso de aparecer cifras elevadas de TA o FC, segun la edad del paciente y percentiles, se modificara el
tratamiento farmacolégico por parte del psiquiatra responsable y se incrementaran los controles de TA, derivando al
paciente a A. Primaria, si fuera preciso.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. IMC (< 19%)
T Arterial (segln edad)
FC (> 90 pulsaciones / minuto

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio: Junio de 2013.
Finalizacién: MANTENERLO DE FORMA DEFINITIVA

Cronograma: LU, MI VI de 10h a 14h, segun citacién con el psiquiatra.
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Prevencién / Deteccidn precoz
POBLACION DIANA

-EDAD. 6-18 afios

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. TDAH
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. TDAH

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... . ... ... ...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o meaaaaecaaaaann- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 076

IADECUACION DEL PRODUCTO SANITARIO EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE LAS LESIONES POR PRESION EN
IATENCION HOSPITALARIA QUIRURGICA DEL SECTOR ZARAGOZA 111

2. RESPONSABLE .......... ANA MONCHE PALACIN
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. DIRECCION ENFERMERIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CUELLO ARAZO TERESA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. TRAUMATOLOGIA-CIRUGIA
- FERNANDEZ MUR ANA CRISTINA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
FERNANDEZ VALDIVIA ELIZABETH REGINA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. POOL
- LARRAGA MOTOS PILAR. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UCI QUIRURGICA
- SISAMON GIL ROSA MARIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA B
- VILLARES BALLARIN TERESA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. URGENCIAS
- MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. SE HA OBSERVADO UNA GRAN VARIABILIDAD EN EL USO DE LOS PRODUCTOS
SANITARIOS UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DE LAS CURAS Y CUIDADOS ) .

DE LAS LESIONES POR PRESION (ULCERAS POR PRESION). APROVECHANDO LA RECIENTE ADJUDICACION (POR 2 ANOS PRORROGABLES)
REALIZADA POR LA CENTRAL DE COMPRAS . )

DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION, SE HA IDENTIFICADO
LA NECESIDAD DE MEJORAR LA INFORMACION DISPONIBLE SOBRE LOS MISMOS Y SUS INDICACIONES SEGUN TIPO DE LESION.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. HOMOGENEIZAR Y ADECUAR EL USO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES PARA
EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. SE REALIZARA UN CATALOGO DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS DISPONIBLES Y SUS
INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION. 3 i

DIFUSION Y FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL USO DE ESTOS PRODUCTOS A TRAVES DEL CATALOGO.
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA FORMACION MEDIANTE ESTUDIO DE RESULTADOS EN SALUD.
EVALUAR EL IMPACTO ECONOMICO DURANTE EL PERIODO DE FUNCIONAMIENTO DEL PROYECTO.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. CATALOGO REALIZADO Y PUBLICADO.

NUMERO DE ENFERMEROS/AS QUE CONOCEN Y USAN EL CATALOGO DE ADECUACION DE USO DE PRODUCTOS SANITARIOS PARA EL
CUIDADO/TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION.

SESIONES FORMATIVAS SOBRE EL CATALOGO REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACTIVIDAD

NUMERO DE ASISTENTES A LAS SESIONES FORMATIVAS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON LESION POR PRESION (ULCERA) TRATADA CON EL PRODUCTO SANITARIO ADECUADO (NUMERO DE
PACIENTES TRATADO CON PRODUCTO SANITARIO ADECUADO * 100 / NUMERQ DE PACIENTES CON ULCERA POR PRESION)
VARIACION DEL GASTO EN PRODUCTOS SANITARIOS INCORPORADOS EN CATALOGO RESPECTO AL PERIODO ANTERIOR (CORTES EN
NOVIEMBRE 2013 Y NOVIEMBRE 2014

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. COMIENZO EN JUNIO 2013
REALIZACION CATALOGO JUNIO-JULIO 2013

DIFUSION Y FORMACION SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOV 2013

SEGUIMIENTO RESULTADOS EN SALUD: NOV 2013, ABRIL 2014, NOV 2014
EVALUACION IMPACTO ECONOMICO: JUNIO 2015

FINALIZACION EN JUNIO 2015

11. OBSERVACIONES. SUPONE UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA ELABORADO POR LA COMISION DE HERIDAS CRONICAS DEL SECTOR
ZARAGOZA 111, DESAGREGADO POR AMBITOS.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Formacion de los profesionales

POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

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

1. TITULO 130
MEJORA DE LA ATENCION EN ANDROLOGIA. CREACION DE MODELO DE INFORME ESTANDARIZADO DE LOS
TRATAMIENTOS INDICADOS EN DISFUNCION ERECTIL DESTINADO A AP, UROLOGIA GENERAL E INSPECCION DE
AREA (PARA TRATAMIENTOS QUE PRECISAN VISADO)

2. RESPONSABLE .......... FRANCISCO MONZON ALEBESQUE
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
UCAR TERREN ALBERTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA
- TABERNER LLOP JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA
- MARTIN MONTANES MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La presion ejercida en los Servicios de Salud por los pacientes
que refieren Disfuncioén Erectil (DE), viene siendo progresivamente mayor en los ultimos 15 afios, coincidiendo con la
concienciacion de la poblacion masculina sobre este problema, a partir del lanzamiento de los primeros IPDE5 y la
labor constante de los medios de comunicacion. Hasta tal punto esto es asi, que la salud sexual se considera hoy
como una parte indisoluble del concepto mas amplio de Salud, propuesto por la 0.M.S. como, no solo ausencia de
enfermedad sino un estado de bienestar fisico, mental y social.

De la mano de este creciente interés por esta patologia, han surgido una serie de estudios epidemioldgicos y
demogréaficos que, ademads de permitir una aproximacién a la fisiopatologia de este complejo problema, han
posibilitado el conocimiento de la prevalencia real de este proceso. Se sabe que, en este momento, la prevalencia
real varia entre el 10-52% con diferentes niveles de severidad, entre los varones de 40-70 afios, con una incidencia
real en paises occidentales de 25-30 nuevos casos por 1.000 varones/afio.

Estas cifras tan abultadas han hecho que, probablemente, muy pocos procesos patolégicos hayan sido tan prolijamente
estudiados, y hayan tenido una trascendencia tan importante en medios sanitarios y de poblacién general, que ha
obligado a aumentar por parte de las autoridades sanitarias, los recursos econémicos y de dotacion de personal.

El caracter multifactorial del origen de la disfuncion eréctil (causas farmacolégicas, endocrinas, vasculares,
neuroldgicas, psicogenas, etc.) hace que no sea facil disefiar un protocolo basico de estudio en colaboracién con
Atencidn Primaria, maxime cuando se pretende considerar la D.E. como “signo centinela” de una potencial patologia
vascular tipo cardiopatia isquémica o A.C.V. de modo que la D.E. no seria sino una manifestacion precoz y localizada
de una disfuncién endotelial sistémica. Evidentemente, esto confiere a un problema limitado inicialmente a la esfera
sexual, de una enorme trascendencia desde el punto de vista de medicina preventiva. De aqui el interés en que, tras
el inicio por parte de Atencion Primaria, en el proceso diagnostico y terapéutico, los pacientes sean remitidos a
las consultas de Andrologia, con un modelo estandarizado de solicitud que permita la correcta comunicacion entre
Atencidn Primaria y Atencidén Especializada con la Unidad de Andrologia y que posibilite la elaboracién de registros
estadisticos sobre los que poder obtener conclusiones para mejorar la asistencia.

Con este objetivo hemos disefiado un proyecto con la creacién de un modelo de informe de resultados del estudio del
paciente androlégico, que consulta por disfuncién eréctil ya sea remitido desde Atencién Primaria o desde el
Servicio de Urologia, esencial para la correcta comunicacion con el médico de Atencidén Primaria o con el
especialista del Servicio de Urologia, con vistas al seguimiento correcto del tratamiento establecido desde la
consulta de la Unidad de Andrologia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. EI uso de cuestionarios validados, tales como International Index of
Erectile Function (11EF), Sexual Health Inventory for Men (SHIM) o Erection Hardness Scale (EHS), ayuda a la
evaluacion objetiva de los pacientes que consultan por disfuncion eréctil, en concreto permite explorar el dominio
de ereccion. Todo esto contribuye a una valoracion mas objetiva y metédica de los resultados del tratamiento. El
nuevo modelo de informe permitira un seguimiento mas uniforme de todos los pacientes y una mejor evaluacion del
seguimiento y de la efectividad de los diferentes tratamientos empleados.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. EI empleo de los tradicionales volantes de informes tipo P-10 o los méas
modernos de solicitud de colaboracién, suponen un vinculo de comunicacién correcto con Atencioén Primaria, Urologia
General e Inspeccion de Area, pero al ser elaborados a mano, son escuetos y no siempre ofrecen toda la informacion
precisa para un correcto seguimiento del paciente afecto de disfuncioén eréctil, lo que genera incertidumbres con
facilidad y una mayor frecuencia de vistas en consultas por dudas terapéuticas, asi como incumplimientos del
tratamiento establecido.

Realizaremos un documento de informe de tratamientos en disfuncion eréctil que debera ser practico y sencillo para
su réapida cumplimentacién por parte del andrélogo. Se prestard mayor importancia a aquellas circunstancias que
puedan condicionar dudas en la interpretacion de los tratamientos indicados, dosificaciéon y duracidon de los mismos.
Especialmente importante sera en los casos de pacientes en los que se indiquen tratamientos mediante drogas
intracavernosas, en las que se precisa colaboracién y coordinacién por parte del médico de Atencién Primaria, que
emite las recetas de continuaciéon, asi como del Inspector de Area que realiza la autorizacién del tratamiento asi
como el visado de dichas recetas.

Una vez puesto en marcha el modelo de informe sera responsabilidad de los miembros de la Unidad de Andrologia
realizar una adecuada cumplimentacion de dicho modelo de informe. Para ello se insistird en que sea sencillo,
intuitivo y de facil cumplimentacion.
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 130

MEJORA DE LA ATENCION EN ANDROLOGIA. CREACION DE MODELO DE INFORME ESTANDARIZADO DE LOS
TRATAMIENTOS INDICADOS EN DISFUNCION ERECTIL DESTINADO A AP, UROLOGIA GENERAL E INSPECCION DE
AREA (PARA TRATAMIENTOS QUE PRECISAN VISADO)

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sugerimos estos indicadores:

Creacion del modelo de solicitud: estandar = SI

Pacientes remitidos con el nuevo modelo de solicitud del total de pacientes remitidos (estandar= >90%)

Pacientes con modelo de solicitud completado (estandar= >90%)

(N© de pacientes en estudio por disfuncion eréctil (DE) con evaluacion de los niveles de testosterona/ N°©
de pacientes en estudio por disfuncioén eréctil) x 100 (estandar= >70%)

(N© de pacientes con DE atendidos en CCEE de urologia y evaluados con el cuestionario validado/N® de

pacuentes con DE atendidos en CCEE de urologia) x100 (estandar= >70

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Considerando que las pruebas complementarias diagnésticas de Andrologia y
concretamente los estudios de disfunciéon eréctil, mediante drogas intracavernosas, se vienen realizando de forma
rutinaria desde hace mas de 25 afios ya, es factible comenzar a elaborar los nuevos informes, en cuanto el documento
de consenso del modelo de informe esté elaborado, corregido y presentado a los posibles receptores en Atencién
Primaria, Urologia General e Inspeccion de Area, para lo que se necesitara el primer trimestre, aproximadamente. EIl
programa deberia continuarse durante al menos 2 afios, con monitorizaciones periddicas semestrales, para finalmente
incorporarlo a la rutina permanente de la Unidad de Andrologia del Servicio de Urologia, con la posibilidad de la
informatizacion de los informes en el futuro, en la base de datos File Maker central del Servicio de Urologia con
acceso desde ordenadores de todas las consultas, gabinete de pruebas complementarias de Andrologia, planta y
quiréfanos de Urologia.

11. OBSERVACIONES. Es necesaria la reposicion de los documentos en blanco con el modelo de informe actualizado en
todo momento.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Continuaidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... .. ... ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ......_._._....... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... ..o ie i e o cieaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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2. RESPONSABLE .......... EVA MARIA MORENO ESTEBAN
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN MORENO FERNANDO. MEDICO/A. CS TORRERO LA PAZ. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
- MILLARUELO TRILLO JOSE MANUEL. MEDICO/A. CS TORRERO LA PAZ. MEDICO ATENCION PRIMARIA
- ESCUDERO BELTRAN TERESA. ENFERMERO/A. H MIGUEL SERVET. CARDIOLOGIA
BARCENA CAAMANO MARIO. MEDICO/A. CS VALDESPARTERA. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa mas
frecuente de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados del mundo occidental, tanto para hombres como para
mujeres. Sin embargo mientras en las Ultimas décadas, existe una tendencia a la disminucién de la mortalidad en los
hombres, esta no se esta produciendo en las mujeres.

En Aragon, las enfermedades del aparato circulatorio supusieron también un 32% de la mortalidad total y fueron
responsables de 2.004 (28,6%) fallecimientos en

hombres y 2.339 (35%) en mujeres. Solo el infarto agudo de miocardio maté en 2005 (INE) a 471 varones y 340
mujeres, mientras que el cancer de mama, mucho mas

introducido en la mentalidad preventiva de las mujeres fue responsable de 210 muertes en el mismo periodo.

La enfermedad cardiovascular en general y la enfermedad coronaria en particular, han sido investigadas
fundamentalmente en el vardn, extrapolando los factores de riesgo y protectores de salud, los métodos diagndésticos y
terapéuticos a las mujeres, que sistematicamente se han visto poco representadas en los ensayos clinicos.

El grado de conocimiento de las ECV, asi como la utilizacién de recursos diagnésticos y terapéuticos que han
demostrado eficacia pronostica, es menor en las mujeres, sobre todo en el sindrome coronario agudo (SCA) y en la

Insuficiencia cardiaca (IC) lo que redunda en un peor pronostico (mayor mortalidad por SCA y mayor tasa de ingresos
por descompensaciéon de IC .

El estudio sobre la situacidon de la patologia cardiovascular de la mujer en Espafia realizado por la Agencia de

Investigacion del la SEC para el Observatorio de la Salud de la Mujer del MSC ha demostrado que existen numerosas
diferencias entre mujeres y varones en lo que respecta a las caracteristicas y manejo de las diversas patologias y
siempre de modo desfavorable para las mujeres, como ya se recogia en estudios previos.

Las mujeres tienen un perfil de riesgo cardiovascular peor que el de los varones (mayor prevalencia de obesidad,
diabetes, sindrome metabdlico, fibrilacién auricular

e insuficiencia cardiaca. 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 cléasicos y su influencia en la progresiéon de la enfermedad, ni la importancia de tomar medidas para
controlarlos y disminuir su propio riesgo.

A pesar de las numerosas acciones emprendidas a nivel nacional e internacional para sensibilizar a la poblaciéon y a
los médicos que la atienden de que la importancia en las mujeres de las ECV en general y de la cardiopatia isquémica
en particular, la enfermedad coronaria sigue siendo considerada una “enfermedad de hombres” por gran parte de la
poblaciéon. La mujer se encuentra mas preocupada por el cancer que por la enfermedad cardiovascular, que tiene mayor
mortalidad. Ello responde a una percepcién equivocada de la realidad o a la deficiente informacién de la poblacion
femenina lo que parece que ocurre también en otras latitudes. Entre las mujeres existe a nivel internacional

una identificacion inadecuada de cual es su principal problema de salud, adjudicandolo al cancer en general en el
51% de los casos, 38% al céancer de mama y sélo 13% a la enfermedad cardiovascular. Para valorar el conocimiento de
la salud cardiovascular de las mujeres en Aragon disefiamos una encuesta, con cuya elaboracion y analisis surgid la
creacion de un grupo de trabajo sobre enfermedad cardiovascular y mujer, transversal y estable formado por
profesionales de atencién primaria y de atencién especializada, PAMYC (Programa Aragonés mujer y corazon).

Encuesta de opinidn sobre la salud cardiovascular de las mujeres aragonesas, realizada por el grupo PAMYC con fondos
del Sistema Aragonés de Salud: Llevamos a cabo una encuesta telefénica, estructurada, de 15 preguntas a 1.068
mujeres mayores de edad residentes en la Comunidad Auténoma de Aragén. Para el céalculo del tamafio muestral se
consider6é en la Comunidad Auténoma un error muestral de +3% con un nivel de confianza del 95% y asumiendo un p =
0,5. EI muestreo se realiz6é por estratos definidos por dos criterios: grupos de edad y nimero de habitantes por
municipios, fijando un minimo de representacién en cada provincia de 5,5% de error muestral.

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 cancer en general, un 34,4%, piensa que es el cancer de mama y sélo un 5,1%
opina que es la enfermedad cardiovascular.

Respecto a los factores de riesgo, el 27,2% de la poblacion encuestada es fumadora, el 21,7% sabe que tiene o ha
tenido el colesterol alto, el 21,7%, la tensiéon arterial elevada y el 8,3% es diabética. EIl 40,7% se considera obesa
0 con sobrepeso y el 20% tiene antecedentes familiares préximos de angina de pecho o infarto.

Las mujeres encuestadas reconocen en un alto porcentaje cuales son los factores de riesgo cardiovascular, siendo el
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.

Aunque las mujeres encuestadas reconocen en un alto porcentaje cuales son los sintomas de un ataque al
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corazén, casi una de cada tres no elige como respuesta a la

pregunta.. el contacto urgente con el sistema sanitario, que es clave en esta patologia.

Con estos resultados y las demas carencias evidenciadas en la encuesta, decidimos planificar una serie de
intervenciones, agrupadas bajo el nombre “Aragonesas con

Corazén” destinadas a mejorar la informacién que tienen las mujeres de nuestro comuncidad acerca de la enfermedad
cardiovascular y sus factores de riesgo,

como punto de partida para mejorar sus habitos, su actuacién ante los signos de alarma y en definitiva su salud.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Se dirige a las mujeres de la comunidad de Aragon (mediante actividades
educativas por sectores de salud, pero con coordinacién de los profesionales implicados en

cada sector)

A 1o largo de los ultimos afios y desde que se constituyd el grupo hemos realizado actividades diversas destinadas a
la

mejora de la informacién de la ECV de las mujeres, que resumimos a continuacion:

- Elaboraciéon, validacion y realizacion de una encuesta sobre los conocimientos que tienen las mujeres
aragonesas sobre la salud cardiovascular, realizada en

1064 mujeres.

- Analisis estadistico y elaboracion de resultados obtenidos en la encuesta. Analisis de las deficiencias
observadas en el conocimiento sobre las ECV y

planteamiento de las futuras actuaciones

- Difusion de los resultados de la encuesta en los medios cientificos y de comunicacion que se detallan a
continuacion:

o) Presentaciéon de los resultados de la encuesta en la rueda de prensa convocada por la Consejeria. Realizada
por Dra Isabel Calvo y la Dra. Maria Dolores Arifio

o) Presentacion de la encuesta en la Semana del Corazén en Madrid por la Dra lIsabel Calvo (27/05/2008)

o) Presentaciéon de los resultados de la encuesta en forma de comunicacién en mesa redonda en el Primer

congreso clinico cardiovascular, SEMFYC,, Zaragoza, 5-63
junio 2008 por el Dr. José Manuel MIlaruelo

o) Presentacién de los resultados de la encuesta en forma de mesa redonda por las Dras. Eva Moreno Esteban y
Antonela Lukic, Zaragoza marzo 2008
o Presentaciones de comunicaciones en los congresos: Jornadas del Sector 2 (Junio 2008), 26° Congreso de

calidad asistencial (octubre 2008), Congreso Nacional

de Cardiologia Bilbao 2008), Congreso Aragonés de Atencion Primaria (Noviembre 2008), Congreso internacional
Argentino Septiembre 2009 y septiembre 2011)

- Actividades formativas dirigidas al publico general en los sectores de Calatayud y Sector 2 y 3 de
Zaragoza, iniciandose en 2011 en el sector de Teruel

o Se han planificado, disefiado y elaborado las charlas dirigidas a las mujeres aragonesas y se ha iniciado su
puesta en marcha. La charla “El infarto también

es cosa de mujeres. Aprende a cuidar tu corazén” se ha impartido hasta la actualidad en Carifiena (Dic 2008),
Calatayud (enero 2009), Paniza (febrero 2009),

Villamayor (marzo 2009), Sabifan (abril 2010), Muel (febrero 2011) , Asociacién amas de casa del barrio de la Jota
(Junio 2011), Caminreal, Sarrion, Fuentes blancas, Fuenfresca (todas en 2011), Novallas (2012)

o) Elaboracion y difusion de folletos informativos en forma de tripticos ilustrados que se difundiran a los
centros de salud y a las asociaciones de mujeres

para ampliar el alcance del programa educativo.

.- Disefo y puesta en marcha de la pagina web www.mujerycorazon.com dirigida a pacientes, poblacion general y
profesionales de la salud. Dentro de la pagina web se desarrollan distintos apartados enfocados a los diferentes
objetivos que esperamos conseguir:

- Presentacion del grupo y calendario de actividades desarrolladas o por desarrollar por el mismo.
Informaciéon para profesionales y para poblacién general.

Dirigidos a profesionales:

Guias de actuacion clinica.

Informaciéon sobre investigacion sobre género.

Referencias bibliograficas actualizadas.

Material divulgativo para charlas y educaciéon para la salud.

Links cientificos.

Calendario de eventos.

Dirigidos a mujeres:

Foro de opinién y participacion.

Rincon del paciente (informaciéon sobre FRCV, sintomas de alarma del SCA y actuacidén en caso de emergencia).

O 00 0 0 0 00 00

Correo de contacto para consultas sobre el tema.
Material audiovisual sobre las ECV en la mujer.
Links con direcciones web de interés sobre el tema.

Actividades de educacion para la salud cardiovascular ya iniciadas y puestas en marcha por el grupo en el afio 2009,
2010 en los sectores 2 y 3 de Zaragoza, y en el 2011 y 2012 en el sector de Teruel, con el apoyo del programa de
mejora de calidad asistencial. Estas actividades son la continuidad del proyecto de mejora de calidad concedido en
2009 y 2011.
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6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. GENERALES:

1. Sensibilizar a la poblacién de Aragon de la importancia de la Cardiopatia Isquémica en la Mujer como
problema de Salud, al menos al mismo nivel que otras ya incluidas en su mentalidad preventiva, como el cancer de
mama .

2. Promocionar la salud cardiovascular en las mujeres, de forma que las personas adquieran habitos y
costumbres dentro de su entorno social, que genere bienestar y ayude a prevenir la aparicion de enfermedad.

Llamar la atencién de los profeS|onaIes sanitarios de todos los ambitos asistenciales para mejorar la
identificacion precoz de la mujer con Sindrome coronario Agudo y conseguir la optimizacion de su tratamiento en la
practica real de acuerdo con las recomendaciones de las guias de las diferentes sociedades.

ESPECIFICOS:
- Difundir los resultados y su valoracion de la Encuesta de Salud Cardiovascular de las mujeres en Aragon.
- Ensefiar a las mujeres y a su entorno a identificar precozmente los sintomas del Sindrome Coronario Agudo
que permitan reducir el tiempo transcurrido entre
la apariciéon de la emergencia cardiovascular y la prestacion de la asistencia requerida.
- Mejorar la percepcién y el nivel de preocupacién que tienen las mujeres aragonesas acerca de su propio
rlesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

Difundir el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular, de como influyen en la aparicion y
evoIUC|on de la enfermedad y de cémo controlarlos o eliminarlos.
- Promover cambios en el estilo de vida (habito dietético, inactividad fisica, tabaquismo, habito alcohélico,
estrés mental y psicosocial) de las mujeres y de
su entorno con el propésito de mejorar el riesgo cardiovascular de la poblacioén.
Continuar con la difusién de la pagina web “mujerycorazon.com”.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. LINEAS DE ACTUACION:

Se trata de una intervencion:

1- Integrada y multifactorial, que cubre los factores de riesgo mas importantes, asi como sus determinantes
socioeconémicos.

2- Con colaboracioén intersectorial, que comprende el sector de salud y otros fuera de él (asociaciones de
consumidores, ayuntamientos, entidades publicas y privadas,

etc.).

3- Dirigida a la promocién de cambios ambientales propicios a facilitar estilos de vida sanos y acceso a recursos
sanitarios.
4-Que pretende involucrar diversas disciplinas profesionales, en varias etapas de planificacion y desarrollo de
programas.

Se dirige a las mujeres de la comunidad de Aragén (mediante actividades educativas por sectores de salud, pero con
coordinaciéon de los profesionales implicados en
cada sector):

1. Charlas/ Talleres informativos en centros de salud y agrupaciones/ asociaciones de mujeres seleccionados
de la geografia aragonesa
a. Metodologia audiovisual.

b. Utilizando los datos de la encuesta como apoyo.
c. Temas: La enfermedad cardiovascular y su importancia en la mujer; Los factores de riesgo; los sintomas de alarma;
La manera de actuar ante estas situaciones.
d. Actividades practicas por grupos que permitan facilitar la comprensién del tema tratado.
2. Distribucion de los Folletos informativos editados por el grupo.

- Edicién de 1.000 ejemplares del mismo.

- Distribucion de los folletos a través de personal sanitario, que podra contestar preguntas basicas sobre el
mismo en el acto. La reparticién de los mismos se realizaréa principalmente en el Hospital y Centros de Salud

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Namero de charlas impartidas.
. Nimero de asistentes a las charlas.

. Numero de asociaciones de mujeres que han recibido folletos para la posterior difusién entre sus miembros.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Desde mayo 2013 hasta fin 2014.

Se tiene previsto ya la realizacién de charlas en Calamocha, centro de salud (Teruel), Asociacién amas de casa de
Pina de Ebro (mayo 2013

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacién / comunicacién / relacién con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Mujeres

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacion general

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ...... .. ... ... ... ... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibén. ... ............ 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ... iiaaaaaaaaaan 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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FUESTA EN MARCHA DE LA "CLINICA DE AIT/ICTUS MINOR". UNIDAD DE ICTUS DEL HCUZ Y SECTOR I

2. RESPONSABLE .......... ENRIQUE MOSTACERO MIGUEL
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- TEJERO JUSTE CARLOS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. NEUROLOGIA
PEREZ LAZARO CRISTINA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. NEUROLOGIA
- GARCIA ARGUEDAS CAROLINA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. NEUROLOGIA
- VELAZQUEZ BENITO ALBA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. NEUROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. El Ataque Isquémico Transitorio (AIT) es una patologia frecuente
que puede expresarse como una disfuncién cerebral de tipo isquémico, que origina un déficit neurolégico focal y que
hasta en Y% parte de casos puede ser precursor de un posterior infarto cerebral. La importancia del reconocimiento de
los sintomas y su estudio precoz puede ser esencial para evitar un ictus cerebral posterior.

El concepto de AIT sigue sometido a debate. Clasicamente se ha definido como un déficit focal isquémico resuelto por
completo en menos de 24 horas. Por el concepto arbitrario e inespecifico que supone limitar un proceso por el tiempo
de duracién y conociendo que la mayoria de AlTs (> 80%), se resuelven por completo en minutos o menos de 1 hora,
recientemente se ha propuesto la definicidon de la AHA, que define los AIT como breves episodios de disfuncion
neurologica por isquemia cerebral focal o retiniana, no asociada a infarto cerebral permanente (1). Esta definicion
se va imponiendo de forma paulatina e incorpora elementos de diagnéstico mas actuales ya que la RNM llega a
demostrar infartos cerebrales en cuadros isquémicos de varias horas de duracidon hasta en el 50% de casos. Por ello,
la diferencia entre algunas formas de AIT y formas menores de ictus (IM), puede ser dificil; ello nos llevaria a
poder aplicar el beneficio de un manejo comin en los AIT y algunos supuestos de IM (con las diferencias
oportunamente reflejadas), en una estrategia conjunta como representaria la “"Clinica del AIT/IM .

Concepto. -

El concepto de “"Clinica del AIT/IM", contrariamente a lo que parece expresar, no hace referencia a un
espacio fisico (Clinica), si no a una forma de manejo diferenciado y sistematico de esta patologia, en base a un
proceso clinico™” apllcable a gran parte de esta patologia, con el objetivo preferente de un estudio y seguimiento
ambulatorio, priorizando el control y seguridad del paciente y la inmediata accesibilidad y apoyo de la estructura
organizativa de la Unidad de Ictus en general y de la "Clinica de AIT/IM en particular.

Para el disefio de este proceso nos han servido de referencia experiencias previamente publicadas en revistas de la
especialidad (2,3,4,5). Experiencias como TWO ACES (USA), M3T (Australia), EXPRESS (UK) o SOS-TIA (Francia),
representan distintas formas de atender los AIT (y en algunos casos también los IM), de una forma urgente o
prioritaria; mayoritariamente de forma ambulatoria, evitando en muchos casos, la incomodidad de un ingreso y
minimizando los riesgos para el paciente. Las consecuencias de un manejo que evita ingresos innecesarios deben de
influir en una reduccion en los costes del proceso del manejo de los AIT/IM, sin que sea un objetivo en si mismolLas
circunstancias que nos promueven a poner en marcha la actividad de valoracién urgente del AIT/IM de forma
“preferentemente’” ambulatoria suponen un reto para trabajar de una forma actualizada, en base al compromiso de las
personas que integran el Servicio de Neurologia, en especial las que realizan guardias y de forma mas concreta las
que dirigen la Unidad de Ictus (Dres. C. Tejero y C. Pérez-Lazaro), neurélogos/as con contrato de guardias/becas (C.
Garcia y A. Velasquez) y residentes en general. Otro aspecto significativo para el desarrollo del proceso se
relaciona con la mas rapida y mejor utilizacion de los recursos de diagnostico y tratamiento, reduciendo ingresos y
costes.

En los ultimos meses estamos consolidando los procesos y protocolos para el funcionamiento de la Unidad de Ictus en
nuestro Servicio, con apoyo de la Direcciéon del Centro, pero sin recursos afladidos, (con la excepciéon de monitores).
La Unidad de Ictus es por tanto nuestra prioridad, pero la iniciativa que proponemos puede tener su puesta en marcha
en el 4° trimestre del afio, en espera de que la Unidad de Ictus funcione de forma operativa y precisamente como
valor afadido a la misma.

Consideramos que los tiempos actuales nos deben estimular a trabajar de otra forma mas organizada, promoviendo el
trabajo en equipo y facilitando la colaboracién interdisciplinar.

Los OBJETIVOS que en concreto perseguimos son:

1°9). Realizar un estudio previo (retrospectivo), sobre la actividad de la guardia de Neurologia (periodo de 2009
hasta 2012, actualmente en proceso), en relacion con las patologias de AIT-IM, para conocer datos propios previos a
la puesta en marcha de esta iniciativa y que nos puedan servir para una valoracion prospectiva de este proyecto, (en
marcha en este momento).

2°). Promover la valoracién ambulatoria de los AIT (al menos 2/3 de los mismos), frente al estudio y tratamiento
hospitalizado, en base a nuestra experiencia previa y a la oferta de monitorizaciéon del seguimiento de estos
pacientes desde la estructura conocida como “"Clinica del AIT .
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3°). Hacer extensiva esta oferta a pacientes con formas de Ictus Minor (IM), valorados en la urgencia del hospital,
estabilizados clinicamente en su déficit y constantes, o en fase de mejoria clinica, que acepten (consentimiento
informado), las condiciones de control y seguimiento propuestas desde la “"Clinca del AIT/IM’, sin un objetivo
porcentual al respecto, priorizando la seguridad del paciente sobre cualquier objetivo de gestion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Recientemente hemos realizado un estudio de corte que reflejaba el aporte
que ha significado la atencidn continuada de Neurologia en el funcionamiento del Servicio, lo que nos ha permitido
concluir que hemos reducido el nimero de ingresos urgentes en el 40% de casos. En concreto una reduccion del 26,3%
en el numero de ingresos por infarto cerebral y del 66% de los ingresos por AIT, (cifras que pueden suscribir las
experiencias de Clinicas de AIT que utilizamos como referencia). Si afiadimos los que han dejado de ingresar por
estas patologias en Medicina Interna, los porcentajes pueden ser incluso mayores.

Paralelamente, estamos haciendo una revision de la actividad de las guardias de Neurologia para recoger y analizarla
actividad de 4 afios (2-009-2.012), con respecto al manejo ambulatorio de AlIT/Ictus Minor en este periodo (unos
180-200 casos por afio), para tener informacion de la evolucién de su proceso, recurrencias, satisfaccion.etc, que
puedan servirnos de referencia para la actividad prospectiva que pretendemos realizar en el presente proyecto bajo

la estructura de "Clinica AIT/IM .

Consecuencia de lo anterior seria dotar de contenido, estructura y control del seguimiento, a una actividad que
seguramente de forma poco reconocida y valorada se estéa realizando parcialmente, con mas voluntarismo que
organizacion.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Desarrollar y consolidar un proceso de valoracién urgente y seguimiento
estrecho de AlITs e formas de Ictus Minor en los que la hospitalizacion sea evitable sin repercutir en la seguridad
del paciente, aprovechando las técnicas de estudio y su aplicacién en las primeras horas o dias.

- Coordinar la actividad del Servicio de Neurologia con los Servicios de Urgencias y Radiologia del Hospital (en
colaboracion creciente), y desarrollar un proceso informativo en Atencidén Primaria del Sector 111, que permita
ofertar la remisién de pacientes de esta patologia que cumplan los requisitos de seleccioén.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1°). EI Servicio de Neurologia debe conocer este proceso y el Neurélogo y/o
Residente de guardia es el principal protagonista de la valoracion urgente de estos pacientes, en forma similar a la
establecida, pero conociendo y aplicando los criterios de ingreso, escalas de valoracién (en especial la ABCD2),
explicar el consentimiento informado para el seguimiento ambulatorio del paciente en los casos que lo requieran,
completar el estudio en urgencias (Neuroimagen, Doppler TSA-TC..) y citar al paciente para la consulta en la “"Clinica
del AIT/IM’, en un plazo maximo de 72-96 horas.

2°9). Visita por el Neurélogo vascular en la consulta de la Unidad de Ictus (Planta 72, lunes y jueves), en un maximo
de 3-4 dias después de la clinica, confirmar el diagnéstico y establecer una hipétesis de posible etiologia.

3°). Programar un estudio cardiaco (Holter) o RMN en casos seleccionados.
4°)_. Realizar o repetir el estudio Doppler TSA-TC.

5°9). Revisar el tratamiento, informar del proceso y procurar la adhesién del paciente al seguimiento, facilitando un
teléfono y horario de consulta.

6°). Realizar informe escrito de su proceso.
7°). Programar finalmente consultas al mes y a los 90 dias del inicio de la clinica.

8°). Sistema de informacidén para el conocimiento de la iniciativa por Atencion Primaria del Sector 111, que permita
un intercambio de informaciéon o consultatelefonica en los dias y horario de trabajo en la “"Clinica de AIT-IM",
precisando lo importante de ajustarse a la semiologia propia de estos procesos (basados en la disfunciéon neurolégica
focal), que deja fuera patologias inespecificas de mareos, vértigo, cefalea..o convulsiones, pérdida de
conciencia.etc.

9°). Utilizar la informacién disponible para fomentar la aportacién a la investigacion clinica

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1°). Ingresos por AIT inferior a 1/3 de los casos valorados en urgencias.
2°) . Numero de recurrencias y/o nuevos ictus < 5% de los casos seguidos a los 90 dias de la clinica.

3°9). Valoracioén positiva de los pacientes seguidos a los 90 dias > 90%.
4°) Valoracion inicial maximo a las 72-96 horas de la clinica y seguimiento minimo a los 30 y 90 dias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. El proyecto presente surge como una alternativa eficaz y segura al manejo
hospitalizado de los AIT y algunas formas de Ictus Minor (IM), con sus implicaciones que pueden derivar en la
educcioén de costes.

De confirmarse en la valoracion de la casuistica sujeta a analisis retrospectivo, la "Clinica de AIT/IM™™ pretende
consolidarse en el tiempo como un proceso asumido por el Servicio de Neurologia del HCUZ, que a su vez facilita la
investigacion clinica.

Priorizando el desarrollo de la Unidad de Ictus en este momento, este proyecto no se iniciaria antes del 4°
trimestre de 2.013, con una valoracioén al afio de la actividad realizada que nos permita plantear de la
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viabilidad futura el mismo y establecer las correcciones necesarias.

11. OBSERVACIONES. La organizacion del “"Proyecto” cuenta con la implicaciéon de las personas sefialadas como
colaboradores y del mantenimiento de la dedicacidon y estructura en el tiempo (contratos de guardia, formulas de
becas CIBA.), si las condiciones futuras no son propicias al mantenimiento de esta estructura u otras formulas, el
desarrollo del mismo podria sufrir los cambios oportunos de adaptacioén.
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POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacion general

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ...... ... ... .. ... ... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. ...._._._._._....... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... ..o a e e aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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2. RESPONSABLE .......... JULIAN MOZOTA DUARTE
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RAMIREZ GASCA TERESA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SUBDIRECCION MEDICA
- ALBAREDA ALBAREDA JORGE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. TRAUMATOLOGIA
- CUARTERO LOBERA JOSE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. ANESTESIA Y REANIMACION
- BURILLO FUERTES MARIA PILAR. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MI
- MONCHE PALACIN ANA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. TRAUMATOLOGIA
- GARCIA ALVAREZ ELENA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. REHABILITACION

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Aunque algunos estudios han demostrado una reduccion de la
mortalidad relacionada con la fractura de cadera cuando la cirugia es temprana (tras ajustar los factores de
confusioén) (1, 2), otro con datos de nuestro pais, sin embargo, no ha encontrado reduccién de la mortalidad tras
controlar los factores de confusién (3).

Lo que si se ha demostrado es un beneficio con la cirugia precoz respecto a menor dolor, estancias mas cortas y
disminucién de las complicaciones postquirurgicas (4, 5).

Asi que las recomendaciones son (6):

- Cirugia precoz (en 24-48 horas) en pacientes estables y sin comorbilidad significativa (1B).

- Se puede demorar hasta 72 horas en pacientes con comorbilidad activa (insuficiencia cardiaca, infecciéon activa,
angina inestable o EPOC severo).

- Evitar la demora de la cirugia mas alla de las 72 horas.

En nuestro Hospital ingresan aproximadamente 470 casos / afio con fractura de cadera, y se demora la estancia hasta
cirugia una media de 4 dias.

Centros similares al nuestro (7) han publicado un porcentaje de cirugia desde el ingreso de: 24,3% en el dia 0 o 1,
un 42,1% en el dia 2 o 3 y un 33,6% e el dia 4 o mas.
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5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Aumentar la cirugia en las primeras 24-48 horas de estancia hospitalaria
en fracturas de cadera.
- Disminuir la estancia en el proceso Fractura de cadera.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Reunién del Grupo de Trabajo constituido, en el que se integran todos los
profesionales implicados en la atencion a los pacientes con fractura de cadera.
2. Elaboracién de una Via Clinica para fractura de cadera.
3. Difusioén e implantacioén.
4. Medicion de indicadores y analisis de resultados.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Existencia de via clinica para fractura de cadera al finalizar el
proyecto.
- % 1Q fractura cadera dia 0-1
- % 1Q fractura cadera dias 2-3
- % 1Q fractura cadera dia 4 o mas
- Estancia media proceso fractura cadera
Los indicadores se obtendran de los sistemas de informacién junto con los datos asistenciales del Servicio de
Traumatologia, siendo el responsable de su obtencién Jorge Albareda.
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9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Reuniodn del Grupo de Trabajo: abril 2013 a final de proyecto.
2. Elaboracién de una Via Clinica: abril 2013- junio 2013.

3. Difusioén e Implantacién: junio 2013 - octubre 2013.
4. Medicion de indicadores y anadlisis de resultados: abril 2013 - diciembre 2013.

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. Fractura cadera

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... __._._._._........ 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. . ..o aaaaaaaaaaaaann 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 3 Bastante
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2. RESPONSABLE .......... JOAQUIN NAVARRO GIL
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ ZALABARDO JOSE MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- RAMIREZ FABIAN MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- BERNAL LABORDA MARIA TERESA. ENFERMERO/A. CME INOCENCIO JIMENEZ. UROLOGIA
- SANCHEZ TORRES CONSUELO. ENFERMERO/A. CME INOCENCIO JIMENEZ. UROLOGIA
- ALFAMBRA PEREZ MARIA LUISA. ENFERMERO/A. CME INOCENCIO JIMENEZ. UROLOGIA
- HERNANDEZ PASCUAL MARIA JESUS. ENFERMERO/A. CME INOCENCIO JIMENEZ. UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Tanto por los profesionales sanitarios como por los pacientes es
conocido que la demora en la asistencia sanitaria es uno de los principales problemas de la sanidad. El paciente
como receptor del servicio de salud es cada dia mas exigente en cuanto a la diligencia de los sanitarios que
atienden su enfermedad, teniendo en cuenta que no solo satisface la curacién de una determinada patologia. Asi, uno
de los criterios que el paciente valora en su asistencia es la demora que puede Ilevar el atenderle en un centro,
motivo que puede generar diferentes quejas o insatisfacciones.

Es por este motivo por el que se cred la Consulta de Alta Resolucién (CAR) del Servicio de Urologia del Hospital
Clinico ubicada en el Centro de Especialidades Inocencio Jiménez. Esta consulta pretende diagnosticar mediante el
uso de pruebas aportadas por el paciente y por las realizadas por el especialista en la consulta en un solo acto,
evitando de ese modo la solicitud de pruebas a otros servicios y evitando a su vez el que el paciente deba acudir en
otra cita a los resultados con el posible empeoramiento, demora, ocupacidon de consulta, coste, insatisfaccion y
preocupacioéon que ello conlleva.

No obstante observamos puntos débiles mejorables para aumentar la rentabilidad de la consulta, entre otros los
derivados de una incorrecta citacion.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Desde que se implanté la consulta de alta resolucién se han atendido un
minimo de 1600 pacientes anuales lo que ha supuesto una preparacién previa destinada no solo a los médicos que
atienden esa consulta (todos ellos con formacién previa en el manejo del ecégrafo y cistoscopio flexible), si no
también al personal de enfermeria que debian familiarizarse con el uso de nuevo instrumental (ecégrafo y
cistoscopio).- A su vez los médicos de atencioén primaria recibieron unas charlas donde se informaba que tipo de
consulta, que objetivos tenia y que estudios previos eran recomendables para aumentar la rentabilidad de la
consulta.

Es cierto que segin que tipo de patologias no consideramos como patologia diana para este tipo de consulta, tales
como las patologias extremadamente banales, las que se pueden solucionar en una consulta ordinaria (ejemplo: anotar
un paciente en lista de espera para circuncision), las que por su complejidad precisan la solicitud de estudios mas
avanzados o en términos generales, las revisiones.

Hoy por hoy, un pequefio porcentaje de pacientes es valorado en esta consulta, ahi nuestra motivacion para realizar
esta mejora

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Nuestro objetivo es atender el mayor nimero de pacientes diana que segun la
patologia son los ideales para ser tratados en esta consulta evitando asi un mal uso de los recursos disponibles que
podrian destinarse a otro tipo de pacientes.

De este modo, se evitan revisiones innecesarias, ocupacion de las citas en patologias no adecuadas, demora para
otros usuarios, evitar costes recurriendo a otros servicios, etc.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Dar prioridad a los Urélogos con mayor experiencia en el manejo del
ecografo a la hora de atender la CAR.

- Informar en los Centros de Salud y Servicios de Urgencias de las patologias diana.

- Recordar que tipo de pruebas complementarias son las ideales aportar en la CAR.

- Valoracion con antelacion los volantes de cita que redacta el Medico de Atencidn Primaria de los casos remitidos.
De este modo se pretende, con tiempo suficiente, reubicar en el tipo de consulta que el paciente deberia ser
atendido. Captando pacientes de otras consultas o Recitando en otras consultas el paciente incorrectamente citado en
la CAR.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Indicador 1: Elaboracién de la carta informativa sobre las patologias
diana

- Indicador 2: Estadistica de informe de citacion valorados

- Indicador 3: Estadistica de pacientes recitados en otras consultas

- Indicador 4: Estadistica del numero y tipo de pruebas aportadas por los pacientes

- Indicador 5: Estadistica del numero y tipo de pruebas realizadas por el Urdlogo en la CAR.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Una vez aprobado se realizaran las cartas informativas enviandolas a los
Centros de Salud de los que somos referencia. Posteriormente se valoraran trimestralmente los resultados mostrados
en los indicadores expuestos previamente para dar un resultado evolutivo y final en el plazo de 1 afio

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Continuaidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
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POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacioén general

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

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... __._._._._........ 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. . ..o aaaaaaaaaaaaann 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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P\MENAZA DE PARTO PRETERMINO: RACIONALIZACION DE LOS RECURSOS ASISTENCIALES

2. RESPONSABLE .......... DANIEL OROS LOPEZ
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARAZO HERNANDEZ BELEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- ROMERO CARDIEL MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- OROS ESPINOSA DANIEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- ABAD PEREZ PRADO. MATRONA. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- PEREZ HIRALDO MARIA PILAR. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
FABRE GONZALEZ ERNESTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl parto pretérmino es uno de las patologias con mayor impacto
social y sanitario. La tasa de nacidos pretérmino en nuestro servicio (datos 2008-2012) se situa en torno al 7%. EI
manejo asistencial de la amenaza de parto pretérmino es unos de los procesos que mas recursos asistenciales requiere
dentro del servicio de Obstetricia, suponiendo el segundo motivo de ingreso tras el manejo del proceso de parto, el
primer motivo de ingreso prolongado (> 4 dias), primer motivo de gasto farmacéutico/paciente en paciente ingresada
en Obstetricia, y uno de los motivos de consulta a urgencias mas frecuente.

En los ultimos 3 afios, ha surgido nueva evidencia sobre el manejo de la amenaza del parto pretérmino, con la
aparicion de nuevas estrategias diagnésticas y preventivas que permiten poder disminuir discretamente la tasa de
prematuridad, y sobre todo optimizar claramente los recursos y gastos econdmico del manejo asistencial de la amenaza
de parto pretérmino (APP

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1) Elaboracién y desarrollo del nuevo protocolo asistencial del desarrollo
2) Disminucién de la proporcién de ingresos por APP
3) Disminucién del numero de registros cardiotocograficos (RCTG)realizados en planta de obstetricia
3) Disminucioén del gasto farmaceultico por ingreso por APP
4) Disminucion de la proporcioéon de consultas a urgencias por APP

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1) Elaborar e implantar protocolo asistencial de manejo clinico de APP (Dr
Orés Loépez, Dr Romero, Dr Orés Espinosa)
2) Implatar protocolo de reduccién de realizacién de RCTG (Prado Abad)
3) Implatar sistema de Cribado de parto pretérmino (Dr Fabre, Dra Pérez-Hiraldo)
4) Implatar protocolo de manejo en urgencias e ingreso por APP (Dr Orés Lépez, Dr Romero, Dr Orés Espinosa

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1) Disminucién de la proporcion de ingresos por APP (Base datos altas
obstétricas)

2) Disminucion del numero de registros cardiotocograficos (RCTG)realizados en planta de obstetricia (actividad
asistencial matronas)

3) Disminucioén del gasto farmaceltico por ingreso por APP (Farmacia)
4) Disminucioén de la proporcion de consultas a urgencias por APP (PCH

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Abril 2013. Desarrollo protocolo asistencial

Mayo-Junio 2013. Implantacién del protocolo asistencial

Octubre 2013. Analisis interino, evaluacién de resultados y correccién de potenciales dificultades.
Enero- Febrero 2014. Analisis final.

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

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Mujeres |
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Embarazadas

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. Amenaza parto pretérmino

OTRA PALABRA CLAVE 2. disminucion de los ingresos
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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ELABORACION DE DOCUMENTO DE CONSENSO PARA EL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA

2. RESPONSABLE .......... JOSE ANTONIO PEREZ ARBEJ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CAPAPE POVES VICTORIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- CHAVEZ GUZMAN ISABEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- MATA ORUS MARIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- MURILLO PEREZ CARLOS. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- NAVARRO GIL JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- RAMIREZ FABIAN MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA
- SUBIRA RIOS JORGE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Es sabido que el cancer de préstata es uno de los tumores mas
frecuentes, entre los que afectan al vardn. Sin embargo no existe acuerdo, en la comunidad cientifica nacional ni
internacional, sobre cual o cuales son las indicaciones terapéuticas mas adecuadas.

Ello es debido a que no existe evidencia cientifica de que, para determinados estadios tumorales, unas pautas sean
suggriores a otras, en cuanto a los resultados de tratamiento con intencionalidad curativa y morbi-mortalidad se
refiere.

Cualquier actitud terapéutica que tomemos va a presentar efectos secundarios adversos, siendo estos diferentes para
cada una de ellas. Por ello, es muy frecuente, actualmente, exponer al paciente un abanico de posibilidades, con sus
pros y sus contras, para que sea éste el que tome la decision final.

Ademas a esta variabilidad existente a nivel general, se afiaden las diferentes posibilidades existentes en cada
Centro Hospitalario, por la disponibilidad de instrumental, de aparataje o la formacién de los propios miembros de
los Servicios de Urologia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. En el momento actual el modo de actuaciodn, en este Servicio de Urologia,
sigue las pautas emanadas de las Guias de las sociedades cientificas mas proximas, las Asociaciones Espafiola y
Europea de Urologia, y las publicaciones en las revistas de la especialidad.

Por lo tanto el criterio, a la hora de indicar una pauta de tratamiento, estad mediatizado por la interpretacion
personal de estas Guias, junto con las propias preferencias y formacion de cada uno de los miembros del Servicio.
Esto se traduce en que no existe homogeneidad en el momento de sentar las indicaciones terapéuticas, incluso en
tumores de similar estadio, por lo que va a ser diferente en funcidn del especialista que atienda a cada paciente.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Con la propuesta de elaboracién de un documento de consenso se persigue
unificar los criterios a la hora de realizar las indicaciones terapéuticas en el cancer de préstata, de tal forma
que, a igualdad de estadio clinico, se realicen similares indicaciones, reduciendo la variabilidad a la
personalizacion de las mismas a la edad y co-morbilidades de los pacientes, es decir, la expectativa de vida.
Esto permitira poder aconsejar de manera uniforme y, sobre todo, poder resolver mejor las dudas y las propias
expectativas y preferencias de los pacientes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR Se propone formar un grupo de trabajo dentro del Servicio de Urologia para
elaborar un “Documento de consenso” para la indicacién de tratamiento del cancer de préstata, para uso interno de
este Servicio de Urologia, y por tanto aplicable a los pacientes dependientes del Area I11I.

Cada miembro del equipo de mejora se encargara de uno de los diferentes temas, finalizando el documento con la
confeccidn de resumenes, tablas o diagramas, que faciliten su uso e interpretacion.

Para poder valorar la utilidad real de dicho documento se confeccionara también una encuesta para conocer el grado
de satisfaccion de los “clientes internos”, es decir los miembros del Servicio de Urologia.

En esta encuesta se plantearan también cuestiones destinadas a valorar la posibilidad de conseguir objetivos
secundarios, como posibles modificaciones o correcciones del documento, creacién o no de un grupo estable para el
tratamiento y seguimiento de los pacientes de céancer de proéstata, realizar algun tipo de sistema de formacién en
alguna técnica, creacién o no de una consulta monografica de cancer de proéstata, etc.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicador 1.- Elaboracién del documento de consenso. Estandar = Sli
Indicador 2.- Elaboracion de encuesta de satisfaccion para clientes internos. Estandar = SlI.

Indicador 3.- Satisfaccion de los clientes internos. Estandar >80%

Indicador 4.- Obtencidn de objetivos secundarios. Estandar = 1-2

Los miembros del equipo confeccionaran y se encargaran de difundir la encuesta de los clientes internos, cada 3
meses, analizando los resultados.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Una vez aprobado se realizara la distribucion de temas, que se remitiran por
e-mail al coordinador, quien generara un documento con todos ellos. Este documento debera ser revisado y corregido
por los autores, en las reuniones que se consideren necesarias, para ‘“consensuar” el documento definitivo. Este
documento estaréa dotado de tablas resumen o esquemas, y bibliografia.

Se realizara un pequefio libro para distribuir entre los miembros del Servicio de Urologia y en los
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1. TITULO

ELABORACION DE DOCUMENTO DE CONSENSO PARA EL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA

consultorios.

Asi mismo se confeccionara la encuesta midiéndose los indicadores a los 3 meses de iniciado el proyecto, cada 3
meses y al finalizarlo.

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

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Hombres
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Oncoldgicos

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

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... .. -.... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencion. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o iaaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4

. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 2 Poco
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1. TITULO 194

ELABORACION DE UN PLAN INTEGRAL DE COMUNICACION PARA EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA

2. RESPONSABLE .......... MARIA ELISA PERLADO DEL CAMPO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. DIRECCION MEDICA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

HERNANDEZ SALUENA CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. DIRECCION ENFERMERIA

LOPEZ 1BORT NIEVES. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. UNIDAD DE CALIDAD
4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En la realizacion de varias ediciones del curso "GESTION CLINICA
PARA RESPONSABLES CLINICOS'™, donde como trabajo final del curso se debia realizar un DAFO sobre la organizacion
sanitaria de cada participante (por grupos), se detecta la debilidad casi constante en dicho DAFO de un déficit de
comunicacién tanto interna como externa en el Hospital Universitario "Lozano Blesa'. La comunicacion debe ser
entendida como una herramienta mas de gestidon para alcanzar por una lado, buenos resultados a través de la
informacién de misioén, vision, valores, feedback de resultados anteriores... es decir, comunicacioén interna y ,por
otro lado conocimiento y credibilidad en la opinidén publica. Tras analizar la situacion, se identifica como area de
mejora, la elaboracién de un plan integral de comunicacién para la organizacion.
5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Elaborar el plan de comunicacioén.
Difundir dicho plan entre todos los trabajadores de la organizacion.
Mejorar la comunicaciéon entre los profesionales y promover su participacion.
Contribuir a construir la identidad corporativa.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Realizar una blsqueda bibliografica de diferentes planes de comunicacion
organizacionales. (Responsables: los tres miembros).

A través de reuniones de los tres miembros del equipo se elaborara el plan de comunicacién. (Responsables los tres
miembros) .

Se realizaréa la presentacion del plan de comunicacién en el salén de actos a todos los responsables de la
organizacion, profesionales interesados y representantes de asociaciones de usuarios. (Responsables los tres
miembros)

Se realizaréd una encuesta estratificada por grupos de interés, para evaluar el grado de mejora de la comunicacién en
la organizacion. esta encuesta parametrizara distintos aspectos de la comunicacidon (rapidez, claridad,
accesibilidad. ..

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Elaboracion del manual (S1/NO)

Realizacion de la jornada de difusiéon (S1/NO)

Realizacion del disefio de la encuesta (SI1/NO)

Obtencion de un 30% de respuesta a la encuesta. (N° de profesionales que contestan a la encuesta/ n° de
profesionales a los que se envia encuesta).

Mejora de la comunicacion. (N© de items que recoge la encuesta y que muestran mejora/ n®© de items recogidos en la
encuesta

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Un afio.
Blsqueda: abril 2013
Elaboracion del plan: Mayo-Junio 2013
Presentacion del plan en el saldon de actos: Octubre 2013
Realizacion de la encuesta: Febrero 2014
Analisis de la encuesta: marzo 2014.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informaciéon / comunicacion / relacidon con usuario / paciente / familiares
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ELABORACION DE UN PLAN INTEGRAL DE COMUNICACION PARA EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o icueaaaa.
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencioén.
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aauaaaaaaan-
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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1. TITULO 418

|COMUNICACION RAPIDA DE VALORES CRITICOS DESDE EL LABORATORIO DE BIOQUIMICA

2. RESPONSABLE .......... JUAN JOSE PUENTE LANZAROTE
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- JULIAN ANSON MARIA ANGEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. BIOQUIMICA
BERNAL MORILLO MARIA. QUIMICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA
- SALAZAR PUERTOLAS ANA ISABEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA
REBOLLAR GONZALEZ SORAYA. BIOLOGO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. LABORATORIO BIOQUIMICA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Los resultados analiticos fuera de ciertos margenes (valores de
alarma) pueden corresponder a estados patoldgicos del paciente que pueden poner en peligro su vida y que deben ser
conggidos por el médico a la mayor brevedad, para que éste pueda tomar las medidas que considere necesarias lo antes
posible.

Dentro del sistema de calidad del laboratorio es imprescindible la gestiéon de valores criticos. En un laboratorio
acreditado es una garantia de calidad la correcta gestion y notificacion de los mismos.

Es por ello importante disponer en el laboratorio de un método que minimice el tiempo que transcurra entre la
obtencién de un resultado alarmante y su comunicacién al solicitante.

Hasta ahora la comunicacion se podia hacer enviando el resultado a una impresora o intentando localizar
telefénicamente al solicitante. Ambos métodos presentaban problemas pues las impresoras podian no estar operativas,
el informe impreso no recogido o el solicitante no localizable tras dedicar mucho tiempo a ello.

Con la nueva version del sistema informatico del laboratorio (SIL) instalada recientemente (marzo 2013) existe la
posibilidad de enviar alertas por via electronica (a una direccion de correo electréonico) y tener una confirmacion
de que el mensaje ha sido abierto por el destinatario. Esto nos permite poner en marcha un nuevo sistema de
comunicacion de resultados alarmantes.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Comunicacioén rapida y eficaz de resultados alarmantes que requieren
una actuacién médica urgente

- Asegurar que el resultado es recibido por el solicitante de la analitica en el menor tiempo posible

- Optimizar el tiempo que el personal del laboratorio dedica a esta actividad.

- Protocolizar el proceso de comunicacion.

7 METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - implementar la nueva version del SIL

revisar en el laboratorio de Bioquimica, por secciones, el listado de valores de alarma
- decidir cuales deben ser comunicados con el nuevo sistema, teniendo presente la posibilidad de valorar
antes el origen de la peticioén, resultados anteriores de la misma prueba y otros puntos que puedan ser de interés
- configurar los valores criticos en el SIL

comprobar la disponibilidad de la infraestructura informatica necesaria (correos electronicos, ubicacion
del ordenador en que se recibiran éstos), asi como asegurar que hay personal que los recibe y hace Ilegar al
destinatario
- realizar pruebas de funcionamiento con uno 6 varios servicios escogidos tras acuerdo con los mismos
- ampliar a todos los solicitantes de analiticas

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - Porcentaje de servicios solicitantes a los que se puede
comunicar valores de alarma por e-mail (indicador de implantacién). Sera obtenido mensualmente entre noviembre de
2013 y abril de 2014.

- Nimero de avisos enviados por mes (indicador de actividad). Sera obtenido y evaluado mensualmente a partir
de noviembre de 2014.

- Porcentaje de avisos consultados el mismo dia de su envio. Sera obtenido diariamente y evaluado
mensualmente a partir de noviembre de 2014.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. - abril 2013
Formacion en la nueva version del SIL
- mayo a julio 2013.
Reuniones con las secciones del laboratorio para establecer listado de valores de alarma. Comprobacion de la
disponibilidad de la infraestructura informatica necesaria. Configuracion en el SIL de valores criticos.
- agosto a octubre 2013.
Realizar pruebas de funcionamiento con solicitantes escogidos
- noviembre 2013 a abril 2014.
Ampliacion del sistema a todos los solicitantes.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacion / comunicacion / relacion con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
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|COMUNICACION RAPIDA DE VALORES CRITICOS DESDE EL LABORATORIO DE BIOQUIMICA

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... __._._._._........ 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. . ..o aaaaaaaaaaaaann 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccioén). ... 2 Poco
5. Atender expectativas de los profesionales. ....._........... 3 Bastante
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ESTIMACION DE DOSIS EN CRISTALINO DEL PERSONAL QUE TRABAJA A PIE DE TUBO EN INTERVENCIONISMO,
HEMODINAMICA, VASCULAR Y QUIROFANOS

2. RESPONSABLE .......... MARIA ANGELES RIVAS BALLARIN
Profesiéon ........ RADIOFISICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUIZ MANZANO PEDRO. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- AGUIRRE COLLADO AURORA. TER. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIOFISICA HOSPITALARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La publicacién ICRP 118, ICRP Statement on Tissue Reactions /
Early and Late Effects of Radiation in Normal Tissues and Organs — Threshold Doses for Tissue Reactions in a
Radiation Protection Context, a la luz de las conclusiones de los estudios mas recientes sobre la aparicion de
cataratas, ha decidido modificar el limite anual de dosis en cristalino, que pasa a ser 20 mSv cuando anteriormente
era 150 mSv. EI nuevo limite no es mas que una recomendacién, en tanto no sea traspuesto a la legislacion espafiola.
Sin embargo, puesto que hay evidencias de que el umbral de dosis para _la aparicion de dafios en cristalino es
inferior a lo que se pensaba, es de la maxima importancia realizar estimaciones de las dosis que puede estar
recibiendo en el cristalino el personal del hospital que trabaja en presencia de rayos X. De esta manera se podra
valorar si las condiciones de trabajo son tales que no provocaran la aparicién cataratas radioinducidas o, por el
contario, debe aumentarse la proteccion al cristalino para disminuir la dosis de radiacion que recibe.

EI personal objeto de estudio sera:

El grupo_de técnicos de radiodiagnostico que opera los equipos radioquirdrgicos
Los cirujanos vasculares

Los facultativos y DUEs de la seccidén de Radiologia Intervencionista.

Los facultativos y DUEs de la Unidad de Hemodinamica

NN N )

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Obtener una estimacién de la dosis de radiacion en cristalino del personal
de los estamentos antes indicados.

A partir de estos datos, determinar si las condiciones de trabajo son seguras, con arreglo a las nuevas
recomendacuones 0 si es necesario aumentar la proteccidén en todos o en algunos de los casos.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. La publicacién ICRP 118, ICRP Statement on Tissue Reactions / Early and Late
Effects of Radiation in Normal Tissues and Organs — Threshold Doses for Tissue Reactions in a Radiation Protection
Context, a la luz de las conclusiones de los estudios mas recientes sobre la aparicién de cataratas, ha decidido
modificar el Iimite anual de dosis en cristalino, que pasa a ser 20 mSv cuando anteriormente era 150 mSv. El nuevo
Iimite no es mas que una recomendacién, en tanto no sea traspuesto a la legislacion espafiola. Sin embargo, puesto
que hay evidencias de que el umbral de dosis para la aparicién de dafios en cristalino es inferior a lo que se
pensaba, es de la maxima importancia realizar estimaciones de las dosis que puede estar recibiendo en el cristalino
el personal del hospital que trabaja en presencia de rayos X. De esta manera se podra valorar si las condiciones de
trabajo son tales que no provocaran la aparicion cataratas radioinducidas o, por el contario, debe aumentarse la
proteccioéon al cristalino para disminuir la dosis de radiaciéon que recibe.

EI personal objeto de estudio sera:
El grupo de técnicos de radiodiagnostico que opera los equipos radioquirdrgicos

? Los cirujanos vasculares

? Los facultativos y DUEs de la seccidon de Radiologia Intervencionista.

? Los facultativos y DUEs de la Unidad de Hemodinamica

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. ? % de trabajadores a los que se aplican las estimaciones,
calculado sobre el total de los que trabajan a pie de tubo

? % de trabajadores que superarian el limite de cristalino propuesto por ICRP (20 mSv/afio), calculado sobre

el total de los que trabajan a pie de tubo

? N© de trabajadores que necesitarian llevar elementos de proteccién de cristalino, que serian todos aquellos
cuya dosis estimada anual supere o se aproxime a los 20 mSv.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Fecha inicio: Enero/13 Fecha final: Septiembre/13

Cronograma: Enero-Junio/13: distribucidon, uso y recogida de los TLDs entre los trabajadores expuestos.
Julio-Agosto/13: analisis de las lecturas. Septiembre/13: conclusiones y analisis de los resultados para la toma de
decisiones

11. OBSERVACIONES. 11. OTRO ENFOQUE. Proteccidon Radioldgica de los trabajadores expuestos

POBLACION DIANA
-EDAD. Todas las edades
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Profesionales
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1. TITULO 055

ESTIMACION DE DOSIS EN CRISTALINO DEL PERSONAL QUE TRABAJA A PIE DE TUBO EN INTERVENCIONISMO,
HEMODINAMICA, VASCULAR Y QUIROFANOS

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. Cristalino
OTRA PALABRA CLAVE 2. Proteccion Radiolégica
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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1. TITULO 014

ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL H.C.U. LOZANO BLESA

2. RESPONSABLE .......... FRANCISCO RONCALES GARCIA BLANCO
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LACAMBRA BLASCO ISAAC. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- SAN PEDRO FELIU ANTONIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- CARMONA AYNAT AMALIO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- GOMOLLON GARCIA JUAN PABLO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- ALAMEDA SERRANO JAVIER. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- MARTINEZ MARIN MIGUEL. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA
- CUEVA RECALDE FRANCISCO. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. CARDIOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Hoy en dia es muy importante ser conocedores del grado de
satisfaccion del propio usuario de la sanidad, pero no menos es el conocer el grado de satisfaccién que los
FAMILIARES perciben de la atencion prestada durante el ingreso de su familar y de esta forma también poder mejorar,
en todo lo posible, ese aspecto y asi conseguir un nivel mas alto de calidad en nuestro servicio.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No se ha realizado previamente.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Poder detectar los puntos débiles en la atencidn que reciben los pacientes,
segun el punto de vista de los FAMILIARES , asi como en ellos mismos y de esta forma poder mejorar en ambos casos la
calidad por parte del Servicio de Cardiologia del H.C.U. Lozano Blesa.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Mediante encuesta dirigida a los FAMILIARES de los pacientes ingresados en el
Servicio de Cardiologia del HCU Lozano Blesa, en la que se les solicita que, libre y anénimamente, conesten antes
del alta hospitalaria de su familiar.

ENCUESTA:

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO “Lozano Blesa”

ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA

Estimados sefiores:

En el Servicio de Cardiologia nos parece fundamental mejorar la atencidon que prestamos a los familiares de los
pacientes ingresados. Para ello, necesitamos conocer su opinion acerca de ciertos aspectos relacionados con el
funcionamiento de nuestro servicio por lo cual le agradecemos que rellenen el siguiente cuestionario que es
voluntario y totalmente anénimo.

Una vez relleno le rogamos que lo depositen en el control de enfermeria o en el despacho de nuestra secretaria,
antes de que su familiar abandone el hospital.

No dude en preguntarnos aquello que considere oportuno y reciba nuestro agradecimiento por anticipado.

Fecha: Paciente de afios. Hombre - Mujer e

Cuantos dias lleva ingresado/a su familiar ?:

1.- ¢En conjunto, como considera los cuidados que hemos prestado a su familiar
durante su estancia en Cardiologia?

- Muy malos
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 014

ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL H.C.U. LOZANO BLESA

- Malos
- Buenos
Muy buenos

N
1

El personal de Cardiologia se ha preocupado por su familiar:

Muy poco
Poco
Bastante
Mucho

w
I

¢En_caso de que hubiera cambiado el estado de su familiar de forma
importante, cree usted que se le habria localizado para informarle?

Si
No

N
I

¢Ha entendido lo que le ha ocurrido a su familiar?

Muy mal
Mal

Bien

Muy bien

)]
I

¢Cree usted que la informacion que ha recibido se corresponde con las
verdaderas condiciones de su familiar?

Muy poco
Poco
Bastante
Mucho

6.- ¢En la informacién que ha recibido se ha incluido el pronéstico, es decir, el
nivel de gravedad de su familiar?

- ST

- No

7.- ¢Se le ha explicado el tratamiento médico que ha recibido su familiar?

- Muy poco

- Poco

- Bastante

- Mucho

8.- ¢Se le han explicado los recursos materiales utilizados con su familiar (aparataje, monitores...... )?
- Muy poco

- Poco

- Bastante

- Mucho

9.- ¢(Cree que la informacidén recibida cambia segun el médico que les atiende?
- Mucho

- Bastante

- Poco

- Nada

10.- ¢Cree que la informacioén recibida cambia segin la enfermera que les atiende?

Mucho
Bastante
Poco
Nada

11.- ¢(Cree que la asistencia cambia segin el médico que les atiende?

- Mucho
- Bastante
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 014

ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL H.C.U. LOZANO BLESA

20.

21.

Poco
Nada

¢Cree que la asistencia cambia segin la enfermera que les atiende?

Mucho
Bastante
Poco
Nada

¢Ha echado en falta informacion del personal acerca de donde se encuentran
ciertos lugares que pueden ser (tiles para usted (por ejemplo servicio,
cafeteria, sala de espera, capilla, kiosko, etc)? En el caso de contestar SI,
especifique cual:

No
ST T (10 = 1 =S )

¢Ha echado en falta a otras personas que le pudieran ayudar (interpretes,
asistente social, sacerdote...? En el caso de contestar Sl, especifique cual:

No
ST T (10 = 1 =S )
¢cLe habria gustado participar en ciertos cuidados prestados a su familiar, en
la medida de lo posible (higiene, afeitado, comida....... ?
ST
No
¢Cree que se le ha dado la oportunidad de participar en estos cuidados cuando
ha sido posible (higiene, afeitado, comida....... ?
ST
No

En caso de haber querido hablar con el médico fuera del horario habitual de
informacién, cree usted que le habria resultado:

Muy dificil

Dificil
Facil
Muy facil
¢Le resultd facil o dificil hablar con el personal de enfermeria cuando lo
necesito?
Muy dificil
Dificil
Facil
Muy facil
¢Se ha presentado ante ustedes el personal de Cardiologia con su nombre y
cargo (médico, enfermera, auxiliar..... )?
Médico: e Si1 < No
Enfermera: e Si = No
Auxiliar: - Si1 = No
¢Cémo le ha parecido, en conjunto, el trato que le han prestado los siguientes
profesionales
Médico: = Muy malo = Malo e Bueno = Muy bueno
Enfermera: e Muy malo = Malo = Bueno e Muy bueno
Auxiliar: = Muy malo = Malo = Bueno = Muy bueno

¢Cree que son comodas las instalaciones que hay en el servicio de Cardiologia
para la visita de los familiares?

Muy poco
Poco
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ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL H.C.U. LOZANO BLESA

- Bastante
- Mucho

22.- Respecto a la comodidad, la sala de espera de familiares que se encuentra a la
entrada de la planta le parece:

Muy incémoda
Incémoda
Cémoda

Muy coémoda

23.- Respecto a dicha sala de espera, afiadiria algo para hacer la estancia mas

confortable?
- No afladiria nada, me parece bien equipada.
- ST
F= LT T [ ok 1= =

24_.- Ha tenido algun tipo de dificultad en relacién al idioma, sexo o religion ?

- No

- ST

25_- ¢Como considera en general la organizacidén de las visitas de los familiares y
amigos en el Servicio de Cardiologia, atendiendo a los siguientes aspectos?

- Tiempo disponible para visitarlos:
e Corto = Adecuado e Largo

- Cuantas personas cree que deberian estar a la vez ?
-1 2 Mas de 2

- El horario “sin visitas” de 9730 a 12730 horas, le parece?
Adecuado = Excesivo e No deberia existir

26.- Por favor, diganos las recomendaciones que nos haria usted para mejorar la
atencion que les prestamos en la actualidad:



ESSoREmO salud
—- DE ARAGON —-qservmo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 014

ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL H.C.U. LOZANO BLESA

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Un afio, desde el 01 de Junio de 2013 al 31 de Mayo de 2014

11. OBSERVACIONES. En el apartado 7 se ha adjuntado el modelo de encuesta.1l. ENFOQUE PRINCIPAL. Aproximacion al
modelo EFQM

POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ... ... .. -.... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencion. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o iaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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CONTROL DE CALIDAD DE LAS ESTACIONES DE TRABAJO (MONITORES DE DIAGNOSTICO DE LOS RADIOLOGOS) EN
RADIOLOGIA DIGITAL DEL HCU LOZANO BLESA

2. RESPONSABLE .......... PEDRO RUIZ MANZANO
Profesiéon ........ RADIOFISICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RIVAS BALLARIN MARIA ANGELES. RADIOFISICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- VILLA GAZULLA DAVID. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIOFISICA HOSPITALARIA
- VILLALVA PELLEJERO ROSA. TECNICO DE RADIOTERAPIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. RADIOFISICA HOSPITALARIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Segun el RD 1976/1999, por el que se establecen los criterios de
calidad en radiodiagnéstico, las instalaciones de RX deben implantar un programa de garantia de calidad que incluya
controles de calidad del equipamiento utilizado en las unidades asistenciales de radiodiagnéstico y que deben
ajustarse a protocolos establecidos para tal fin, aceptados y refrendados por sociedades cientificas nacionales
competentes o por instituciones internacionales de reconocida solvencia. En 2012 se ha publicado una actualizacion
del protocolo Espafiol de control de calidad en radiodiagnostico y el S° de Fisica y PR esta actualizando los
procedimientos y controles de calidad del equipamiento_involucrado. Entre el equipamiento que ha de_ser controlado
estan las estaciones de trabajo (monitores de diagnéstico y visualizacién). El diagnéstico en estaciones de trabajo
adecuadamente calibradas permite aprovechar al maximo todo el potencial de la imagen digital, maximizando la
cantidad de informacién que el radiélogo es capaz de visualizar en la misma. La curva de luminancia de un monitor de
diagnéstico debe ajustarse a la curva DICOM (GSDF, Grayscale Standard Display Function). La calibracién DICOM o la
verificacion del ajuste, es la prueba esencial en un control de calidad de monitores. Para realizar los controles
minimos necesarios de los monitores es imprescindible disponer de un Luminancimetro adecuado. La situacioén inicial,
a principios de 2013, es que las estaciones de trabajo no estan adecuadamente calibradas y no estan ajustadas a la
curva DICOM salvo las dos estaciones dedicadas a Mamografia. Durante los afios anteriores, el S°© de Fisica y P.R. no
disponia de Luminancimetro adecuado y no se han podido hacer los ajustes necesarios en las mencionadas estaciones.
En febrero de 2013 se compro un Luminancimetro para el S© de Fisica y P.R. y se encontraron otros dos que estaban
guardados en el S© de informatica. Con este material y el software adecuado se pretende realizar los ajustes
necesarios en las citadas estaciones.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Se espera dejar todos los monitores ajustados a la curva DICOM, cumpliendo
con los diferentes apartados del protocolo Espafiol de control de calidad en radiodiagnéstico verificando el correcto
ajuste (conformidad o verificacion), luminancias maxima y minima, uniformidad, correcta visualizacion de las
imagenes del TG18, etc.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se identificaran las estaciones de trabajo (marca, modelo, n° serie, tamafo,
etc.). Pedro Ruiz Manzano y M2 Angeles Rivas ballarin desarrollaran los protocolos necesarios para cada tipo de
monitor usando el software mas adecuado, instalando dicho software.

Los responsables de las medidas seran Pedro Ruiz Manzano, M® Angeles Rivas y Rosa Villalba Pellejero.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de estaciones que han sido controladas.
Porcentaje de estaciones que han sido ajustadas a la curva DICOM.
En ambos indicadores se espera superar el 90%.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Febrero/13: identificacion de las estaciones y preparacion de los protocolos
correspondientes. Marzo-Abril/13: Aprendizaje del uso del equipo por parte de los radiofisicos e instalaciéon del
software de control en las estaciones de trabajo. Marzo-Septiembre/13: control y ajuste de las estaciones de
trabajo. Octubre-Noviembre/13: elaboracién de informes.

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. monitores

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

1. Mejorar resultados de la atencion. .......... ... ... ... ..... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o oaaaaaaaaaaaan 4 Mucho

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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1. TITULO 047

IMPLEMENTACION DE LA ESCALA PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI) EN EL S.DE URGENCIAS DEL HCU PARA
ADECUAR LA UBICACION Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC).
POTENCIACION DE LA SALA DE OBSERVACION EN LA VALORACION Y TRATAMIENTO INICIAL

2. RESPONSABLE .......... FRANCISCO JOSE RUIZ RUIZ
Profesién ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- SIERRA BERGUA BEATRIZ. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
NAVARRO CALZADA JORGE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- GOMEZ BITRIAN JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La incidencia anual de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) oscila segun estudios entre el 5y 11% anual en poblacion adulta, con una tasa de ingreso hospitalario entre
el 1,1 y 4 por 1000 pacientes. Supone la primera muerte de causa infecciosa y la sexta causa de mortalidad total en
paises occidentales.

Es por ello fundamental que la evaluacion incial del paciente se haga de forma homogenea para establecer un
tratamiento adecuado a la gravedad y entorno epidemiolégico que presenta el paciente

El uso del juicio clinico para evaluar la gravedad de la NAC depende de la experiencia del médico responsable y
puede infravalorar o sobrestimar la gravedad del proceso. Para solventar este problema se han desarrollado escalas
pronésticas de gravedad, cuyo proposito es clasificar a los pacientes en diferentes grupos de riesgo_en funcion de
la probabilidad de fallecer a los 30 dias o de la de precisar un tratamiento mas agresivo, como ventilacion asistida
o0 administracion de farmacos vasopresores. Una de las escalas pronésticas mas conocidas, contrastadas y aplicable a
la practica clinica diaria es el Pneumonia Severity Index (PSI) . Para el calculo del PSI se utilizan 20 variables
de forma ponderada que incluyen la edad, sexo, comorbilidades, signos vitales y alteraciones analiticas y
radiolégicas. Segun la puntuacién total se estratifica a los pacientes en 5 clases(1-V) o categorias en funcién del
riesgo de mortalidad al os 30 dias. Las clases I-111 corresponden a pacientes con NAC leve (riesgo de muerte bajo,
entre 0,1-2,8%), la clase IV a pacientes con riesgo intermedio (riesgo de muerte entre 8,2-9,3%) y la clase V a
pacientes con riesgo elevado (riesgo de muerte entre 27-31%).Se recomienda tratamiento ambulatorio en las clases

I-11, salvo que exista hipoxemia (Pa02 o 60mmHg o saturaciéon de oxigeno <90%), observaciéon en unidades de corta
estancia en la clase Il11 e ingreso hospitalario en las clases 1V-V. Coincidiendo con las Ultimas actualizaciones
realizadas en el programa informatico PCH, utilizado para la atencion de los pacientes que acuden a Urgencias, dicha
escala fue incorporada al mismo, lo que simplifica su utilizacioén.

La adecuada clasificacion de estos pacientes permitira ademas la eleccion de la pauta de tratamiento antibidético mas
adecuada en funcién de la ubicaciéon final del paciente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Realizar una evaluacién de la gravedad del paciente para una correcta
ubicacion del mismo atendiendo a los indicadores de la escala PSI.

Potenciar el papel de la sala de observacién, como lugar de ubicacion mas adecuado, para pacientes de grupo I11
segun dicha escala.

Homogeneizar las pautas de tratamiento, de acuerdo a la gravedad del paciente, de los pacientes que acuden a
Urgencias y presentan NAC.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Se realizara un protocolo que sirva de guia en la unificacion de criterios
diagnésticos y terapéuticos en estos pacientes.

Para conseguir los objetivos planteados se realizaran durante los meses de agosto y septiembre, se realizara una
sesion formativa tedrico-practica, con casos clinicos, en tres convocatorias diferentes para conseguir la maxima
difusion posible entre los médicos residentes y médicos de urgencia hospitalaria.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1. Indicador: Porcentaje de pacientes con correcta ubicacioén y
estadio I-11 determinado por la escala PSI. Dimensién: Efectividad. Formula: (Pacientes con estadio | y Il tratados
ambulatoriamente/Total de pacientes con estadio I y Il) x 100

2. Indicador: Porcentaje de pacientes con estadio 11l que pasan a sala de observacion y destino final de

los mismos (ingreso hospitalario o alta a domicilio). Dimension: Efectividad. Formulas: a) (Pacientes con estadio
111 que pasa a sala de observacion/Total de pacientes con estadio I11) x 100. (Pacientes con estadio Il1l ingresados
desde sala de observacion/Total de pacientes con estadio 11l que pasa a sala de observacion) x 100. b) (Pacientes
con estadio 111 dados de alta a domicilio desde sala de observacién/Total de pacientes con estadio 11l que pasa a
sala de observacién) x 100.

3. Indicador: Porcentaje de pacientes con correcta ubicacion y estadio 1V-V determinado por la escala PSI.
Dimensioén: Efectividad. Férmula: (Pacientes con estadio 1V y V ingresados/Total de pacientes con estadio 1V y
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1. TITULO 047
IMPLEMENTACION DE LA ESCALA PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI) EN EL S.DE URGENCIAS DEL HCU PARA
ADECUAR LA UBICACION Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC).
POTENCIACION DE LA SALA DE OBSERVACION EN LA VALORACION Y TRATAMIENTO INICIAL

V) x 100.

4. Indicador: Porcentaje de pautas antibiodticas empleadas y adecuacion de las mismas a la gravedad y escala
PS1 del paciente. Dimensioén: Efectividad. Férmula: (Pacientes con pauta antibidtica adecuada a su gravedad/Total de
pacientes con NAC) x 100

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Mayo y Junio de 2013: Elaboracién de protocolo
Julio de 2013: Remision del protocolo a la Unidad de Calidad para su aprobacién
Agosto y primera quincena de septiembre: Realizacion de tarea formativa
Una vez realizada la tarea formativa se realizarad un seguimiento de 6 meses (15 septiembre de 2013 a 15 de marzo de
2014 con objeto de recoger datos en diferentes periodos estacionales)
Abril de 2014. Evaluacion de indicadores.
Mayo de 2014: Presentacién de resultados

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

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibon. ... ... ___.__._._._._...... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. ... oaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccién). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 231

TALLERES TEORICO-PRACTICOS EN EL CUIDADO DE ESTOMAS DE ELIMINACION PARA PACIENTE Y FAMILIARES

2. RESPONSABLE .......... ANA VICTORIA SANZ PLUMED
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAMPEREZ BUENO MARTA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA GENERAL
- SISAMON GIL ROSA MARIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA GENERAL
- GANAN PUMARES ADRIANA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA GENERAL
- BUENO FENERO SARA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA GENERAL
DIARTE ABENIA MARIA DEL CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. CIRUGIA GENERAL

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. EIl equipo de enfermeria del servicio de Cirugia General del
Hospital Clinico Lozano Blesa, observo la existencia de falta de informacion acerca del cuidado de los estomas en
los pacientes tratados en este servicio.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. Presentamos este proyecto como ampliacién del Proyecto del afio 2011:
“TENGO UNA OSTOMIA. ¢(QUE ES ESTO?, ¢QUE HAGO AHORA?™.

Las actividades realizadas hasta la fecha:

1. Se form6 un equipo de mejora compuesto por enfermeras de la planta de cirugia B del hospital.

2. Busqueda bibliogréafica.

3. Elaboracion de una encuesta con el objetivo de recoger informacién de pacientes ostomizados para reflejar sus
inquietudes y dudas en el nuevo folleto informativo.
4. Entrega de encuestas a los pacientes ostomizados, auténomos en su autocuidado e ingresados en el servicio de
cirugia B.

5. Recogida y analisis de los datos obtenidos.

6. Elaboracion de un folleto piloto informativo, presentado a los pacientes para valoracién conjunta con personal de
enfermeria.

7. Modificacion del folleto inicial tras el feed-back pacientes-equipo de enfermeria.

8. Presentacion del folleto al responsable de Calidad y creacién de un triptico informativo mas adecuada al
presupuesto directo asignado.

9. Elaboracioén del triptico definitivo, presentada a la unidad de calidad.

Se observo una importante motivaciéon en los pacientes ostomizados para colaborar en la creacidon de un folleto que
cubriera las necesidades informativas de los nuevos ostomizados, tanto cuidados fisicos como apoyo psicolégico.
Resultados satisfactorios del tandem paciente y familia- enfermera: Motivacion y colaboracioén activa.

Refuerzo documental a la educacioén sanitaria ofrecida por el personal de enfermeria.

Método de consulta y apoyo en domicilio.

El 90% de los encuestados hubieran deseado informacién mas detallada en el momento de la intervenciéon quirdrgica.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Mejora en la satisfaccion de los paciente y familias respecto al cuidado y
atencion recibidos durante la estancia hospitalaria.
Aumento de la autonomia de los pacientes.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Con este proyecto de mejora pretendemos realizar talleres tedérico-practicos
con pacientes y familias acerca del cuidado de los estomas digestivos de eliminacion, tipo de dispositivos a
disposicion del paciente y deteccidn precoz de posibles complicaciones.

Los talleres los llevaran a cabo las enfermeras que componen el grupo del proyecto de mejora.

Los talleres constaran de una parte tedrica, mediante la proyeccion de la informacion acerca del cuidado de los
estomas y otra parte practica en la que se presentaran los dispositivos y se llevaran a cabo simulaciones sobre su
uso.

Como material de ayuda, los asistentes recibiran el triptico con toda la informacién acerca del cuidado del estoma,
realizado en el proyecto de mejora del afio 2011.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Porcentaje de asistencia a los talleres respecto al nimero de pacientes
ostomizados ingresados. Se realizara recuento de éstos al finalizar cada taller.

Encuesta de satisfaccion a pacientes y familiares. La encuesta se proporcionara a los asistentes al finalizar cada
taller. Se compondréa de preguntas claves, sencillas de responder de acuerdo al tema tratado.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Inicio del proyecto Junio 2013.

Disefio de talleres. (Busqueda bibliografica)

Creacion del material del taller.

Presentacion del taller al Servicio de Calidad.

Primera puesta en marcha.

Evaluacion de las primeras sesiones con la satisfaccion de los asistentes.

Informacion sobre los talleres a pacientes y familias ingresados mediante carteles en las plantas del hospital.
Comienzo definitivo de las actividades-talleres con pacientes-familia.
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

TALLERES TEORICO-PRACTICOS EN EL CUIDADO DE ESTOMAS DE ELIMINACION PARA PACIENTE Y FAMILIARES

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Educacién para la salud
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Pacientes ostomizados y familiares
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 3 Bastante
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1. TITULO 31

FROTOCOLO DE PREVENCION FARMACOLOGICA DE SEGUNDA FRACTURA OSTEOPOROTICA

2. RESPONSABLE .......... BELEN SERAL GARCIA
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LASIERRA SANROMAN JOSE MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. TRAUMATOLOGIA
- ALBAREDA ALBAREDA JORGE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. TRAUMATOLOGIA
BURILLO FUERTES MARIA PILAR. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MEDICINA INTERNA/TRAUMATOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La elaboracién de un protocolo para el tratamiento farmacoldégico
de aquellos pacientes que ya ha sufrido una fractura osteoporoética y que han precisado de tratamiento en la mayoria
de las ocasiones quirurgico, adquiere mucha importancia por los elevados costes que el tratamiento de estos procesos
conlleva.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Disminuir de forma notoria, el numero de pacientes que sufren una segunda
fractura debido a su osteoporosis.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Elaboracién de un protocolo que en funcién de las caracteristicas del
paciente , su edad, patologias asociadas, etc...permita establecer cual de los tratamientos farmacoldgicos que
actualmente estan a nuestra disposicion, debemos prescribirle para conseguir frenar su proceso.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1-Pacientes que precisan tratamiento quirdrgico por haber sufrido una
fractura osteoporoética
2-Pacientes que han recibido tratamiento farmacolégico tras una fractura osteoporética y que en un plazo
determinado, vuelven a ingresar con otra fractura.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Elaboracién del protocolo e inicio de puesta en marcha a lo largo del afio 2013
11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
POBLACION DIANA

-EDAD. Ancianos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ...... ... ... .. ... ... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencié6n. ...._._._._._....... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... ..o a e e aaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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1. TITULO 021

|MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE TOXIGENICO

2. RESPONSABLE .......... CRISTINA SERAL GARCIA
Profesion ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTILLO GARCIA FRANCISCO JAVIER. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- GUDE GONZALEZ MARIA JOSE. FARMACEUTICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- ALGARATE CAJO SONIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- RUBIO CALVO CARMEN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
BELLES BELLES ALBA. FIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
PEIRO CODINA FABIOLA. MIR. H CLINICO UNIVERSITARIO. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Clostridium difficile es una causa de diarrea nosocomial de
primer orden en paises

desarrollados. Los aislamientos toxigénicos causan enfermedad debido a la produccién de toxinas A y/o B. Su
incidencia ha ido en aumento en los ultimos afios. El numero de solicitudes de diagnostico de C. difficile toxigénico
ha aumentado en los Ultimos afios. Hasta diciembre de 2012 se utiliz6 para el diagndstico el test de
inmunocromatografia (1C) XpecT A/B (Remel, USA). El porcentaje de positivos era inferior a las series publicadas en
otros hospitales de Espafia y del resto de Europa. Ello podria explicarse por ser un contexto de baja incidencia,
pero es una explicacion poco plausible, dados los grupos de riesgo y el tipo de actividad desarrollada en el centro.
La explicaciéon podia estar también en un bajo indice de sospecha clinica o en una baja sensibilidad diagnéstica.
Probablemente por la labilidad de la toxina, la temperatura de conservacion de la muestra o el excesivo tiempo
transcurrido desde la obtencién de la muestra, la sensibilidad de la técnica utilizada para diagnéstico de C.
difficile toxigénico puede mejorarse.

Tras revisar la evidencia cientifica se decidid incluir en el diagnostico la realizacion de la deteccion GDH
(glutamatodeshidrogenasa), proteina que detecta la presencia de C. difficile ademas de la determinacion de la toxina
A y/o B (IC C. Diff Quik Chek Complete, Alere, USA) y, en los casos discordantes, cultivo en anaerobiosis para
crecimiento de C. difficile y deteccidén de toxinas a partir del cultivo.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Aumentar la sensibilidad y especificildad del diagnéstico de Clostridium
difficile toxigénico en el laboratorio.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El estudio se llevara a cabo durante un afio. A todas las muestras de heces
que se les solicite la deteccidén de toxina de C. difficile se les realizaréd deteccién de GDH
(glutamatodeshidrogenasa), proteina que detecta la presencia de C. difficile ademds de la determinacion de la toxina
A y/o B (IC C. Diff Quik Chek Complete, Alere, USA). Aquellos casos discordantes a favor de la deteccion de GDH se
les realizara cultivo toxigénico. Se hara un estudio estadistico descriptivo comparando los resultados del test
anterior con el algoritmo nuevo introducido
Responsables: Coordinador y participantes en el proyecto

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Indicador 1: Aumento del % de sensibilidad de la técnica. Con la
introduccion de la deteccion de GDH por inmunocromatografia se aumentara la sensibilidad de la técnica.

Indicador 2: aumento del % de especificidad de la tacnica. Realizando cultivo de las muestras GDH+/toxina-
mejoraremos la especificidad de la técnica de deteccién de GDH.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Febrero 2013. Introduccién de la doble técnica de diagndstica
Mayo 2013. Introduccién del cultivo toxigénico
Mayo 2013-Abril 2014. Realizacién del procedimiento a todas las solicitudes de toxina de C. difficile recibidas en
el laboratorio
Abril 2014. Estudio de resultados obtenidos y valoracion.

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

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. diagnéstico

OTRA PALABRA CLAVE 2. mejora i

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... . . .. --.... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibén. ............... 2 Poco
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ... ioiiaaaaaaaaaan 3 Bastante
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1. TITULO 021

|MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE TOXIGENICO

4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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1. TITULO 026

OPORTUNIDAD INTEGRAL DE MEJORA DEL MANEJO DE LAS MUESTRAS MICROBIOLOGICAS (HEMOCULTIVOS,
UROCULTIVO) EXTRAIDAS DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

2. RESPONSABLE .......... BEATRIZ SIERRA BERGUA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAENZ ABAD DANIEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO URGENCIAS
- RUIZ RUIZ FRANCISCO JOSE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO URGENCIAS
- VAL ESCO LAURA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO URGENCIAS
- NAVARRO CALZADA JORGE. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO URGENCIAS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Las enfermedades infecciosas siguen siendo una de las principales
causas de morbimortalidad en el mundo. La prevalencia e incidencia continua en crecimiento , probablemente
determinada por varios factores, como son el envejecimiento poblacional, la comorbilidad y el desarrollo de
resistencias a los antimicrobianos. En el servicio de Urgencias, las infecciones suponen un motivo frecuente de
consulta. Un 5-20% del total de pacientes atendidos, lo son por sintomas y/o signos de infeccion, siendo una causa
de ingreso frecuente (7-10% del total de ingresos).

La valoracioén integral del paciente con infeccidon desde Urgencias se apoya, entre otros, en los estudios
microbioldgicos que se solicitan en el 12-15% de los pacientes. Destaca el urocultivo (21%), y con menor frecuencia,
el hemocultivo ( 248 por cada 1000 adultos y 47 por cada 1000 nifios).

El hemocultivo es una prueba diagnéstica para pacientes con sospecha de bacteriemia (presencia de bacterias en la
sangre), que es una complicacidon grave de las infecciones bacterianas, con importantes implicaciones pronésticas.
Esta indicado en aquellos pacientes con signos como fiebre alta o hipotermia (neonatos, ancianos), escalofrios,
leucocitosis o granulocitopenia, deterioro uni o multiorganico de etiologia no aclarada, sepsis, shock, compromiso
hemodinamico de causa desconocida, sospecha de endocarditis, fenomenos embolicos sépticos o fiebre en pacientes con
dispositivos vasculares, y combinaciones de algunos de ellos. La extraccién de hemocultivos esta indicada, asimismo,
en nifios pequefios o ancianos con disminucién subita de la vitalidad, ya que en estas poblaciones pueden no
presentarse los signos y sintomas tipicos de la bacteriemia.

El urocultivo permite el diagnostico etioldgico de la infeccion urinaria y esta indicado de forma general en
pacientes con sintomatologia urinaria e infecciones de orina recurrentes, en bacteriuria asintomatica de pacientes
con factores de riesgo como el trasplante renal, la neutropenia, el embarazo, en nifios menores de 5 afios y sospecha
de infeccioén urinaria de vias altas.

La importancia de las muestras microbioldgicas reside en que nos permiten conocer la etiologia, confirmar el
diagnostico, valorar la sensibilidad y resistencias del germen. Se consideran una de las técnicas diagndsticas
estandar en el manejo de pacientes con sospecha de infeccidén y su rentabilidad en Urgencias es alta.

Este proyecto de mejora, se focalizara inicialmente en el hemocultivo y urocultivo, con intenciéon de aglutinar otras
muestras microbiolégicas durante el desarrollo del mismo (esputo, coprocultivo..).

En nuestro centro, existen protocolos y proyectos de mejora enfocados a evitar la contaminacion y mejorar la
sensibilidad del hemocultivo para el uso adecuado de terapia antibidtica, pero no existe unanimidad de criterios a
la hora de indicar la extraccion de la muestras microbiologicas. Este factor, junto con la peculiaridad del trabajo
en el area de Urgencias (pacientes valorados por médicos adjuntos y médicos residentes en formacién en guardias),
hacen que probablemente, se soliciten muestras microbioldogicas en casos no indicados. Ademas, sefialamos la gran
cantidad de resultados de muestras de cultivos de sangre y orina que se reciben en la UrgenC|a Yy que no son
consultados, principalmente por médicos de atencién primaria, y en menor grado por médicos de hospitalizacion, es
por tanto necesaria la comunicacién entre los profesionales, a través de diferentes canales de informacion (informe
alta o ingreso, via telefdnica..), para evitar repeticién de pruebas no necesarias, ademds de poner en alerta de
que hay pruebas microbiolégicas realizadas en Urgencias pendientes de recibir resultados, que pueden mejorar el
tratamiento pautado de forma precoz.

La intencion fundamental del proyecto es que se soliciten las pruebas microbioldgicas indicadas y necesarias, con la
mayor unanimidad de criterios posible, evitando la pérdida de informacién de resultados y repeticién de pruebas no
Jjustificadas, con una mejora en un Optimo y precoz tratamiento antibidtico, con el consecuente ahorro econdémico.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. NO HAY RESULTADOS PREVIOS. NUEVO PROYECTO

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1.- Indicar y unificar los criterios de extraccion de las muestras
microbiolégicas en Urgencias con intencién de extenderlo a nivel ambulatorio y hospitalario.

2.- Asegurar la recepcidon de informacién de la extraccién de la muestra desde Urgencias a los responsables
receptores del paciente (médico de cabecera, médico hospitalizacion o especialista), para conseguir una mejora en el
tratamiento.

3.- Evitar la realizacion de cultivos de sangre y orina innecesarios con ahorro de costes derivados de la misma
(canalizacion de via, material, tiempo de extraccion..)
4.- Crear un protocolo de manejo de las muestras microbiolégicas consensuado.

5.- Hacer revisiones periddicas del tema.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. - Crear un protocolo de manejo de las muestras microbiolégicas en Urgencias,
consensuado con los servicios de hospitalizacién, laboratorio, microbiologia y atencidén primaria, con el fin de
unificar indicaciones y asegurar el manejo adecuado de dichas muestras para evitar pérdida de



ESSoREmO salud
—- DE ARAGON —-qservmo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 026

OPORTUNIDAD INTEGRAL DE MEJORA DEL MANEJO DE LAS MUESTRAS MICROBIOLOGICAS (HEMOCULTIVOS,
UROCULTIVO) EXTRAIDAS DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

informacidén, y evitar extraccion de muestras no indicadas.

- Realizar sesiones formativas de indicaciones y extraccion de muestras microbioldgicas al personal que realiza su
actividad en Urgencias (médico adjunto, médicos residentes, enfermeria.) y habilitar canales de informacién respecto
a las muestras microbiolégicas extraidas desde Urgencias, para evitar su pérdida y no revision de resultados, con la
consiguiente mejora en los procesos organizativos y asistenciales.

- Hacer revisiones y evaluacion periddica de resultados con los indicadores del proyecto de mejora.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. - N° de Hemocultivos indicados obtenidos en Urgencias/N® de pacientes con
infeccion atendidos en Urgencias x100.

- N°© de Urocultivos indicados obtenidos en Urgencias/ N° de pacientes con infeccién urinaria atendido en Urgencias
x100.

- N© de informes de alta o ingreso hospitalario con informacién de extracciéon de Hemocultivos y/o urocultivo/ N°
total informes de alta de Urgencias.

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. -Primer mes: Creacién de grupo de trabajo, revision del tema y reparto de
tareas.
2.- Creacio6n de protocolo sobre el tema (dos meses).
3.- Remision a Unidad de calidad vy direccién para valoracién y aprobacién de protocolo (tercer mes).
4_- Difusidon y sesiones informativas a personal médico, residentes y enfermeria (4 y 5 mes)
5.- Valoracioén indicadores ( 6 mes).
6.- Evaluacion resultados (6-12 mes).
7.- Publicacién resultados, actualizacién y memoria proyecto (12 mes

11. OBSERVACIONES. No son necesarios gastos.11. ENFOQUE PRINCIPAL. Acreditaciéon 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
POBLACION DIANA

-EDAD. Todas las edades

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... .. ... ... .. _.-.... 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencidn. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilizacion de recursoS. ... ..o iaaaaaaaaaaaaan 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 222

MEJORA DE LA SEGURIDAD MEDIANTE LA ESTANDARIZACION Y REGISTRO DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN EL HOSPITAL DE DIA

2. RESPONSABLE .......... TERESA TEJERO LOPEZ
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DOMENECH OMEDAS ANA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- GONZALEZ AZNAR ELENA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- CHAVEZ PILAY YACQUELINE. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- BELLO ARRIAGA CONCHA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- ALONSO BLESA TERESA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- COLAS DIAZ MARTA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
- SUAREZ RODRIGUEZ ROSA. AUXILIAR DE ENFERMERIA. H CLINICO UNIVERSITARIO. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. En el hospital de dia en el afio 2012 se administraron mas de 9000
tratamientos (consideramos persona y dia, ya que un tratamiento con frecuencia lleva varios farmacos).

La mayor parte de los tratamientos son prescritos en los servicios de Hematologia y Oncologia, pero también
administramos tratamientos indicados en otros servicios como Digestivo, Reumatologia, Medicina Interna,
Dermatologia, Oftalmologia, Neurologia y otros.

Ademas de quimioterapia administramos otros farmacos como anticuerpos monoclonales, hierro, acido zoledroénico,
corticoides, también sangre y hemoderivados, aerosoles, colaboramos en las paracentesis.

Con frecuencia un mismo farmaco tiene distintos protocolos de administracion Hay ensayos clinicos que tienen otras
particularidades de administracion y de controles.

El acceso de los enfermos al Hospital de Dia, circuito, cambia segln sea el servicio de procedencia. Segin los
tratamientos también tenemos que coordinar con primaria.

Ante tanta variabilidad consideramos que estandarizando y elaborando un registro de cada uno de los procedimientos
evitaremos errores y por tanto mejoraremos la seguridad y la accesibilidad

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. 1-Mejorar la seguridad de los pacientes que acuden a tratamiento al hospital
de dia.

2-Facilitar el trabajo de las enfermeras, ya que aunque sean expertas debido al gran ndmero de tratamientos, cuando
surge alguna duda, tener un registro donde consultar

3-Favorecer la integracién de las personas de nueva incorporaciéon a la unidad

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. Revisar cada procedimiento ;como actuamos? y registrarlo, si procede previa
revision de la bibliografia y consulta con la o las personas que lo prescriben

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Numero de procedimientos revisados y registrados

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. MAYO Revisar y registrar 5 procedimientos
JUNIO Revisar y registrar 5 procedimientos
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE Revisar y registrar 5 procedimientos
NOVIEMBR Revisar y registrar 5 procedimientos
DICIEMBRE
ENERO Revisar y registrar 5 procedimientos

Este es el cronograma previsto que puede variar en funcion de las dificultades encontradas, por lo mismo tampoco
podemos precisar la fecha de finalizacion, ademas esto es un proceso dinamico, ya que se van incorporando nuevos
farmacos, ensayos, ,etc.

11. OBSERVACIONES. 11. OTRO ENFOQUE. SEGURIDAD

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

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

OTRA PALABRA CLAVE 1. ESTANDARIZACION

OTRA PALABRA CLAVE 2. SEGURIDAD

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:
1. Mejorar resultados de la atencidn. ... ... ... ..o ccicueaaaa. 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ............... 4 Mucho
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Anexo

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 222

MEJORA DE LA SEGURIDAD MEDIANTE LA ESTANDARIZACION Y REGISTRO DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN EL HOSPITAL DE DIA

3. Mejorar utilizacion de recursOS. .. ..o omeaaececaaaaann- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 3 Bastante
5. Atender expectativas de los profesionales. ... .. ........... 4 Mucho



ESSoREmO salud
—- DE ARAGON —-qservmo aragonés
Departamento de Salud y Consumo de salud

ANeXo0 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2013

- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO 128
MEJORA DE LA ATENCION EN ANDROLOGIA. ELABORACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIZADO Y
ESTANDARIZADO PARA LA SOLICITUD DE CONSULTA ESPECIALIZADA EN ANDROLOGIA POR PARTE DE AP Y
UROLOGIA GENERAL Y OTRAS ESPECIALIDADES, PARA PACIENTES QUE CONSULTEN POR DISFUNCION ERECTIL

2. RESPONSABLE .......... ALBERTO UCAR TERREN
Profesién ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UROLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- MONZON ALEBESQUE FRANCISCO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA
- TABERNER LLOP JOAQUIN. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA
- MARTIN MONTANES MANUEL. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE UROLOGIA

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La presion ejercida en los Servicios de Salud por los pacientes
que refieren Disfuncidén Erectil (DE), viene siendo progresivamente mayor en los ultimos 15 afios, coincidiendo con la
concienciacion de la poblacién masculina sobre este problema, a partir del lanzamiento de los primeros IPDE5 y la
labor constante de los medios de comunicacién. Hasta tal punto esto es asi, que la salud sexual se considera hoy
como una parta indisoluble del concepto mas amplio de Salud, propuesto por la OMS como, no solo ausencia de
enfermedad sino un estado de bienestar fisico, mental y social.

De la mano de este creciente interés por esta patologia, han surgido una serie de estudios epidemioldgicos y
demograficos que, ademas de permitir una aproximacién a la fisiopatologia de este complejo problema, han
posibilitado el conocimiento de la prevalencia real de este proceso. Se sabe que, en este momento, la prevalencia
real varia entre el 10-52% con diferentes niveles de severidad, entre los varones de 40-70 afios, con una incidencia
real en paises occidentales de 25-30 nuevos casos por 1000 hombres/afo.

Estas cifras tan abultadas han hecho que, probablemente, muy pocos procesos patoldgicos hayan sido tan prolijamente
estudiados, y hayan tenido una trascendencia tan importante en medios sanitarios y de poblacién general, que ha
obligado a aumentar por parte de las autoridades sanitarias, los recursos econémicos y de dotacion de personal.

El caracter multifactorial en el origen de la disfuncioén eréctil (farmacoldgicas, endocrinas, vasculares,
neuroldégicas, psicogenas ..) hace que no sea facil disefiar un protocolo basico de estudio en colaboracién con
Atencion Primaria, maxime cuando se pretende considerar la DE como “signo centinela” de una potencial patologia
vascular tipo cardiopatia isquémica o ACV de modo que la DE no seria sino una manifestacion precoz y localizada de
una disfunciéon endotelial sistémica. Evidentemente, esto confiere a un problema limitado inicialmente a la esfera
sexual, de una enorme trascendencia desde el punto de vista de medicina preventiva. De aqui el interés en que, tras
el inicio por parte de Atencion Primaria, en el proceso diagnéstico y terapéutico, los pacientes sean remitidos a
las consultas de Andrologia, con un modelo estandarizado de solicitud que permita la correcta comunicacién entre
atencioén primaria y especializada con la Unidad de Andrologia y que posibilite la elaboraciéon de registros
estadisticos sobre los que poder obtener conclusiones para mejorar la asistencia.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO. No

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. El uso de cuestionarios validados, tales como International Index of
Erectile Function (11EF), Sexual Health Inventory for Men (SHIM) o Erection Hardness Scale (EHS), ayuda a la
evaluacién objetiva de 10s pacientes que consultan por disfuncion eréctil, en concreto permite explorar el dominio
de ereccién. Todo esto contribuye a una valoracién mas objetiva y metédica de los resultados del tratamiento. El
nuevo modelo de informe incluiria factores de riesgo cardio-vascular, existencia de tratamientos previos y su indice
de eficacia asi como las determinaciones solicitadas en Atencién Primaria al inicio del estudio permitirad un
seguimiento mas uniforme de todos los pacientes, una reduccién en el nimero de consultas y una mejor evaluacién del
seguimiento y de la efectividad de los diferentes tratamientos empleados, asi como la deteccidn de posibles
patologias vasculares en aquellos pacientes asintomaticos hasta ese momento.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. El empleo de los tradicionales documentos de solicitud de colaboracioén,
suponen un vinculo de comunicacién correcto con Atencién Primaria, Urologia General e Inspeccién de Area pero, al
ser elaborados a mano, son escuetos y no siempre ofrecen toda la informacién precisa para un correcto seguimiento
del paciente afecto de disfuncion eréctil, 1o que genera incertidumbres con facilidad y una mayor frecuencia de
vistas en consultas, asi como repeticion innecesaria de determinaciones analiticas, por no hablar de
incumplimientos del tratamiento establecido.

Realizaremos un documento para derivar pacientes a la unidad de Andrologia, que debera ser practico, sencillo e
intuitivo para su rapida cumplimentacion por parte del médico remitente.

En él se hara constar el motivo de consulta, haciéndolo extensivo a todas las posibles patologias androldégicas y no
exclusivamente a la DE, por las posibles interrelaciones existentes entre ellas, asi como los antecedentes médicos y
los factores de riesgo, incluyendo dos ultimos epigrafes relativos a los tratamiento previos y las pruebas basicas
fundamentalmente analiticas, solicitadas desde Atencidén Primaria.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Sugerimos estos indicadores:
Creacion del modelo de solicitud: estandar = Sl
Pacientes remitidos con el nuevo modelo de solicitud del total de pacientes remitidos (estandar= >90%)
Pacientes con modelo de solicitud completado (estandar= >90%)
(N© de pacientes en estudio por disfuncioéon eréctil (DE) con evaluaciéon de los niveles de testosterona/ N°
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO 128
MEJORA DE LA ATENCION EN ANDROLOGIA. ELABORACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIZADO Y
ESTANDARIZADO PARA LA SOLICITUD DE CONSULTA ESPECIALIZADA EN ANDROLOGIA POR PARTE DE AP Y
UROLOGIA GENERAL Y OTRAS ESPECIALIDADES, PARA PACIENTES QUE CONSULTEN POR DISFUNCION ERECTIL

de pacientes en estudio por disfuncién eréctil) x 100 (estandar= >70%)
- (N°© de pacientes con DE atendidos en CCEE de urologia y evaluados con el cuestionario validado/N® de
pacientes con DE atendidos en CCEE de urologia) x100 (estandar= >70

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Considerando que las pruebas complementarias diagnésticas de Andrologia y los
estudios de disfuncién eréctil, mediante drogas intracavernosas o test domiciliarios de efectividad de drogas orales
se vienen realizando de forma rutinaria desde hace mas de 25 afios ya, es FTactible comenzar a usar los nuevos
documentos de solicitud, en cuanto el documento de consenso esté elaborado, corregido y presentado a los posibles
receptores en Atencioén Primaria y Urologia General, para lo que se necesitaréd el primer trimestre, aproximadamente.
El programa deberia continuarse durante al menos 1 afio, con monitorizaciones periddicas semestrales, para finalmente
incorporarlo a la rutina permanente de la Unidad de Andrologia del Servicio de Urologia, con el compromiso de la
informatizacion de los informes de modo inmediato en la base de datos File Maker central del Servicio de Urologia
con acceso desde ordenadores de todas las consultas, gabinete de pruebas complementarias de Andrologia, planta y
quirdofanos de Urologia.

11. OBSERVACIONES. Es necesaria la sustitucion de los documentos de solicitud de colaboracién actualmente utilizados
por el modelo de cuestionario normalizado que se propone y que debera estar disponible en la web del hospital.11.
ENFOQUE PRINCIPAL. Procesos organizativos o de administracion

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos

-SEXO. Hombres |
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Poblacioén general

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

1. Mejorar resultados de la atencibon. ... ... ... __.__._._._._...... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencibon. ............... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de reCursOS. ... oaaaaaaaaaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccioén). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ... ... .......... 4 Mucho
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- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1. TITULO 466

VIA DE DERIVACION PARA COLONOSCOPIA PREFERENTE DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
URGENCIAS CON RECTORRAGIA Y ALTA SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL

2. RESPONSABLE .......... CAROLINA VALIENTE MARTINEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. URGENCIAS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESCOLAR MARTINEZ BERGANZA TERESA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE URGENCIAS
- SOPENA BIARGE FEDERICO. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE DIGESTIVO

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La rectorragia es un problema de salud frecuente, de etiologia
muy variada, y la mayor parte de las veces autolimitado y de pronéstico leve. Sin embargo, en algunos casos puede
suponer un riesgo vital y en otros ser el sintoma de un proceso tumoral maligno. Hasta ahora careciamos de un
protocolo sobre su manejo en el Servicio de Urgencias, y el abordaje y consiguiente consumo de recursos de este
problema de salud podia ser muy diferente de un profesional a otro.

Se estima que su incidencia es del 9-20% anual en la_poblacion general. S6lo un pequefio porcentaje de estos
pacientes acudiran al Servicio de Urgencias por este motivo, pero siguen representando un alto numero de visitas a
estos servicios y de ellas se pueden derivar un ndmero considerable de ingresos. En el afio 2011 fueron atendidas 322
personas en el Servicio de Urgencias de nuestro hospital por este motivo, de los cuales el 45% ingresaron (143).

Las causas mas frecuentes en Atenciodon Primaria son las hemorroides y la fisura anal y, con menor frecuencia, la
enfermedad inflamatoria intestinal, los diverticulos, los pélipos o el cancer colorrectal. Su etiologia es distinta
en los pacientes hospitalizados, pues suele tratarse de pacientes afiosos y con comorbilidad asociada. En estos
pacientes la hemorragia diverticular es la causa mas frecuente (responsable de hasta el 48% del los sangrados). La
etiologia en los Servicios de Urgencias es una situacion intermedia, aunando casos banales pertenecientes al ambito
de la Atencioén Primaria con otros de mayor gravedad o complejidad, como se deduce del alto indice de ingresos de
estos pacientes desde nuestro servicio (45%).

Un numero no desdefiable de ingresos se debe a la dificultad del manejo extrahospitalario de esta patologia en
enfermos con importante comorbilidad asociada, especialmente en aquellos que usan medicacién antiagregante o
anticoagulante (situacion cada vez mas frecuente). Otros ingresos pueden estar motivados por la gravedad de la
hemorragia. Se considera que hasta en un 20% de los casos la hemorragia sera masiva o persistente y requerira
intervencion terapéutica. Sera responsabilidad del médico de urgencias saber identificar aquellos pacientes con
hemorragia grave o con alto riesgo de sufrirla. Pero existen otros ingresos, en pacientes estables y sin
comorbilidad importante, motivados por la sospecha de cancer colorrectal como etiologia de la rectorragia.

En la actualidad existe en nuestro sector un protocolo de derivacidon desde Atencién Primaria de pacientes con
rectorragia para la realizacion de colonoscopia preferente. En el Servicio de Urgencias no contamos con esta via y
el paciente sé6lo puede ser ingresado de manera urgente o remitido al médico de cabecera con la recomendacién de que
solicite una colonoscopia. Esto puede generar la pérdida de algunos pacientes que no llegaran a hacerse la
colonoscopia indicada o ser causa de demoras innecesarias en su realizacion, lo que lleva a muchos médicos a optar
por la via del ingreso. La existencia de un protocolo similar al de Atencioén Primaria, restringido a unas
indicaciones muy concretas, nos permitiria identificar correctamente a los pacientes con alta probabilidad de cancer
y derivarlos directamente desde el Servicio de Urgencias para la realizacion de una colonoscopia preferente.

La creacion de un protocolo de manejo de los pacientes que acuden con rectorragia al Servicio de Urgencias,
servira como herramienta para diferenciar de manera adecuada los casos graves de los leves, diferenciar aquellos
pacientes que, por la intensidad del sangrado o especiales caracteristicas clinicas, requeriran tratamiento urgente
y manejo hospitalario, de aquellas que pueden ser subsidiarios de estudio ambulatorio. También nos ayudara a
identificar a aquellos pacientes con mayores probabilidades de presentar cancer colorrectal. Estos pacientes podran
ser remitidos directamente a la unidad de Endoscopias de nuestro hospital para la realizacién de una colonoscopia
preferente. Aplicando este protocolo tedricamente podriamos haber evitado un 35% de los ingresos (52). 25 de estos
pacientes podrian haber sido derivados para colonoscopia preferente.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. - Adecuar los ingresos en pacientes con rectorragia, dando prioridad a los
casos graves y reduciendo ingresos inadecuados.

-Mejorar el proceso diagnostico de pacientes con neoplasia colorrectal que presentan el signo clinico de rectorragia
y son atendidos en urgencias, identificando adecuadamente los casos sospechosos y optimizando los recursos.

Los objetivos ultimos del proyecto son la mejora de la eficiencia y la seguridad de los pacientes atendidos por
rectorragia en el Servicio de Urgencias.

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1. Creacion del grupo de trabajo con responsables del Servicio de Urgencias y
Servicio de Patologia del Aparato Digestivo del Hospital.

2. Establecimiento de un cronograma de reuniones perioédicas

3. Revision de literatura y elaboracion del borrador del protocolo. Creacion de una via especifica para derivar
directamente a los pacientes con alta sospecha de céancer colorrectal para colonoscopia preferente
4. Envio del borrador del protocolo a los Jefes de ambos servicios para la aprobacion del borrador inicial.
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VIA DE DERIVACION PARA COLONOSCOPIA PREFERENTE DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
[URGENCIAS CON RECTORRAGIA'Y ALTA SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL

Envio del Protocolo a la Comision de Calidad del hospital para su aprobacion.

Implantacion del protocolo con desarrollo de varias sesiones formativas en el servicio de Urgencias.
Evaluacién inicial del protocolo tras 6 meses desde su puesta en marcha.

Difusion de los resultados de la evaluacidn inicial en el Servicio de Urgencias y Digestivo.
Introduccion de las posibilidades de mejora identificadas en funciéon de los resultados de la evaluacion.

[(eNeo NN K¢}

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. 1.Indicadores de proceso:

- N° reuniones / afo 2013 =4

- N© Sesiones de |mplantaC|on del protocolo =1

- Aprobacion del protocolo = si

2.Indicadores de resultado:

- Mala indicacién de colonoscopia: N© de pacientes inadecuadamente derivados para colonoscopia preferente x 100 /
Nimero total de pacientes derivados para colonoscopia preferente desde el servicio de urgencias en el periodo de 1
mes.

- Ausencia de inspeccién anal en pacientes con rectorragia: N°© de pacientes que consultan por rectorragia en el
Servicio de Urgencias a los que no se ha realizado inspeccién anal x100 / numero total de pacientes atendidos en el
periodo de un mes

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. 1. Elaboracion del protocolo: mayo-junio de 2013
2. Envio y aprobacién del borrador.

3. Implantacién del protocolo con desarrollo de sesiones formativas en el servicio de Urgencias: julio-agosto de
2013

7. Evaluacioén inicial del protocolo tras 6 meses desde su puesta en marcha: diciembre 2013.

8. Difusiodn de los resultados en febrero 2014.

9. Introduccién de las mejoras identificadas en funcidén de los resultados de la evaluacion: > febrero 2014.

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

-EDAD. Mayores de 14 afios

-SEXO. Ambos sexos

-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Servicio de Urgencias en general
INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencibn. ... ... ... ..o oicueaaan. 3 Bastante
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. ... ............ 3 Bastante
3. Mejorar utilizacidn de recursoOS. ... ...t aaaaaaaaan- 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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VISITA PREACCESO VASCULAR PROGRAMADO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA

2. RESPONSABLE .......... MARIA MERCEDES VELA BEGUE
Profesiéon ........ ENFERMERIA
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE HEMODIALISIS
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LACAMBRA DEITO MARIA PILAR. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS
- CANTIN LAHOZ VICTOR. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS
- CALLEN BLECUA ESTHER. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS
- VECINO SOLER ANA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS
- VERNET PERNA PATRICIA. MEDICO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS
- LLORENTE GONZALEZ CARMEN. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS
- VENTURA LAHUERTA LOLA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. HEMODIALISIS

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. La Enfermedad Renal Croénica Avanzada (ERCA) incluye los estadios
4 y 5 de la clasificacion de la ERC. Se define por tanto como la enfermedad renal croénica que cursa con descenso
grave del filtrado glomerular (FG < 30 ml/min.) Los objetivos terapéuticos estan dirigidos a disminuir y tratar las
complicaciones asociadas a la insuficiencia renal, y preparar de forma adecuada y con suficiente antelacioén la
terapia renal sustitutiva (TRS) a través de un acceso vascular (AV).

El paciente se encuentra ante la perdida de una funcién del organismo y la dependencia para su supervivencia de un
tratamiento que conlleva cambios en su vida y la forma de vivirla ,dificultades en la planificacié6n de la vida,
perdidas sociales, profesionales y personales, y sobre todo la necesidad de adaptarse a esta nueva situacioén de
dependencia a una maquina que provocan en ocasiones conductas de regresion manifestadas por baja adhesioén al
tratamiento nutricional y farmacolégico ya preescrito desde el inicio de su enfermedad.

Actualmente en el HCU Lozano Blesa se realizan dos técnicas en los pacientes con ERCA para disponer de acceso
vascular definitivo: las fistulas arteriovenosas autélogas (FAVI), vy los catéteres venosos centrales (CVC)
tunelizados. Estas técnicas se realizan bien por los nefrélogos del Servicio en el quirofanillo de la Unidad de
Didlisis o por los cirujanos vasculares en los quirdfanos generales del centro.

El paciente que esta ingresado y en espera de una intervencion quirdrgica, en nuestro caso la realizacion de un
acceso vascular definitivo, se encuentra en una realidad de alerta, un sentimiento de aprensién, de amenaza,
relacionada con la anticipacion de un peligro y acompafiada de una respuesta del sistema nervioso vegetativo
auténomo.

Una complejidad de factores determina las respuestas humanas y las reacciones ansiosas ante la enfermedad y la
cirugia, entre los que destacan: la edad, el sexo, la cultura, las experiencias anteriores y el apoyo social
existente.

La enfermera hospitalaria ha pasado de ser proveedora de labores auxiliares de otros profesionales a cuidar con

responsabilidad propia. La disciplina enfermera comprende el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a
los problemas relacionados con la salud tanto existentes como potenciales, trabajando en colaboracion con otros
profesionales, para ello utiliza como herramienta de trabajo los planes de cuidados.

Es la enfermera la que en gran medida acompafia en el proceso hospitalario al paciente y su familia, haciéndose
depositaria de proporcionar seguridad, apoyo, ayuda, informacion y asesoramiento al paciente. Esta labor es llevada
por las diferentes enfermeras que acomparian al paciente en su periodo de hospitalizacion.

Debemos explicar los cuidados y las actividades programadas, asi como las sensaciones que puede experimentar, sobre
todo las fisicas como sonidos, luces, cambios de temperatura, etc. Brindando las maximas oportunidades de toma de
decisiones dentro de las limitaciones impuestas por la situacion. Todo ello tiene como objeto la consecucién de
unos resultados, la disminucién de la ansiedad y la percepcién de unos cuidados seguros y de calidad.

El hecho de proporcionar una adecuada informacion, apropiada a las caracteristicas del paciente, ayudara a afrontar
el proceso quirurgico con las mejoras psicolégicas posibles.

Los profesionales enfermeros desempefian un papel importante como profesionales de la salud, constituidos como un
equipo y encaminados a informar de manera clara y adecuada a cada uno de los pacientes como individuos que sufren
fisica y psicolégicamente. El paciente que se exponga a una informacién preoperatoria, estara prevenido ante las
consecuencias desagradables de la cirugia.

El paciente deberia llegar a la intervencion quirudrgica conocedor de todo el proceso y provisto de la informacion
adecuada, que le permitan canalizar su energia hacia una actitud de colaboracién y participacién activa durante el
proceso quirdrgico y en su recuperacion.

Los pacientes con ERCA se enfrentan a dos nuevas situaciones, la primera la colocacion de un acceso vascular y
permanente que modifica la imagen corporal que requiere del aprendizaje de unos cuidados iniciales vy de
mantenimiento para prevenir complicaciones y asegurar su funcionamiento y por otro lado el hecho de tener que acudir
a realizarse un procedimiento terapéutico desconocido hasta entonces.

La realizacion de una visita preacceso vascular por parte de la enfermera nefrologica tiene como propoésito disminuir
la ansiedad preoperatoria, proporcionar informacion sobre los cuidados posquirdrgicos, favorecer la adaptacion a la
nueva situacion y valorar las necesidades de aprendizaje y acompafiamiento en la nueva situacion para que sean
resueltas en la consulta ... poniendo en contacto al paciente y familia con el equipo de enfermeria de la Unidad de
Hemodialis.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.
6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Proporcionar informacién sobre los cuidados del acceso vascular sobre
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VISITA PREACCESO VASCULAR PROGRAMADO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA

los Cuidados en el periodo postquirurgico temprano y en el periodo de maduracion.

Deteccidn de respuestas humanas inadecuadas ante la nueva situacién y derivar a la enfermera de la consulta de
enfermerdad renal croénica avanzada (ERCA).

Fomentar la continuidad asistencial .

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.-Revisién de la evidencia actual _Responsable Pilar Lacambra Deito .
2_.-Descripcion del proceso actual: flujograma. Responsable Patricia Vernet Perna.

3.-Estandarizaciéon de la visita preacceso vascular. Responsable Carmen LLorente Gonzalez
4.-Realizacion del nuevo flujograma. Responsable Ana Veciano Soler .

5_.-Realizaciéon de folleto informativo cuidados de FAVI. Responsable Victor Cantin lahoz.lInmaculada Serrano Zapater
6.-Realizacioén de folleto informativo cuidados de CVC tunelizado. Esther Callen Blecua. Lola Ventura Lahuerta.

7. Prueba Piloto. Mercedes Vela Begu

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. Realizacién de actas de reuniones de grupo.
Relaizacion de folleto informativo FAVI.

Realizacion de folleto informativo CVC tunelizado

Realizacién de “"Prueba Piloto”

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Actividad 1 . Revision de la evidencia actual. ==> Mayo 2013.
Actividad 2. Descrpicion del proceso actual : Flujograma ==> mayo, junio, sept, oct,2013
Actividad 3. Estandarizacion de la visita preacceso vascular==> octubre,noviembre 2013
Actividad 4. Realizacion del nuevo flujogram==> oct, nov, diciembre 2013
Actividad 5 Realizacion del folleto informativo de cuidados de Favi==> Oct, noviembre y diciembre 2013
Actividad 6 Realizacién de folleto informativo cuidados de CVC tunelizado ==> oct, nov, diciembre 2013
Actividad 7 Prueba piloto ==> Febrero 2014

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente

POBLACION DIANA
-EDAD. Adultos
-SEXO. Ambos sexos
-TIPO DE POBLACION O PACIENTES. Pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada.

INFORMACION COMPLETADA SOBRE EL PROYECTO
OTRA PALABRA CLAVE 1. EDUCACION PARA LA SALUD.

OTRA PALABRA CLAVE 2. CONTINUIDAD DE CUIDADOS
VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

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

5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho
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ADHERENCIA Y CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE VACUNACION DE HEPATITIS B TRAS EL ENVIO DE CARTA
PERSONALIZADA PARA LA ADMINISTRACION DE DOSIS VACUNAL Y/O CONTROL POSTVACUNAL

2. RESPONSABLE .......... ELENA ZUECO GARCIA
Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
- ACHA AIBAR BEATRIZ. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
- SANTAMARIA MORENO LUCIA. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
- ARIPES TORRES PILAR. ENFERMERO/A. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
- CEBOLLERO MANZANO ESPERANZA. PERSONAL ADMINISTRATIVO. H CLINICO UNIVERSITARIO. SERVICIO DE PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES

4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA. Este servicio realizé un estudio en diciembre de 2010 en el que
se evaluaba la adherencia y cumplimiento del Programa de Vacunacién de Hepatitis B durante un afio, que incluia la
administracion de tres dosis de vacuna en seis meses y el control de anticuerpos postvacunales (seroconversién). Se
observé que la tasa de abandono fue de 22,9%, y que un 29,7% de los trabajadores no realizaba el control
postvacunal, de lo que se concluy6é que el conocimiento de los riesgos de la infeccién por el virus VHB derivados de
la actividad profesional y la gravedad de la misma, no son un elemento de motivaciéon suficiente para conseguir
coberturas mas altas en los trabajadores. Se objetivé asimismo el bajo interés por parte de los trabajadores en
conocer su estado inmunitario (seroconversion) tras la vacunacién. Este aspecto tiene importancia dado que asi se
detectan los no respondedores a la vacuna, a los que se debe proteger pasivamente con inmunoglobulinas en caso de
accidente, ademas de permitir conocer el numero de trabajadores protegidos frente a la infeccioén por virus VHB en el
caso de que la cuantificacién de anticuerpos sea positiva.

Por este motivo surge la iniciativa desde nuestro Servicio de enviar una carta de forma personalizada a los
trabajadores a su puesto de trabajo o a su domicilio en el caso de que no trabajen ya en este centro, en la que se

recuerda la fecha de la préxima dosis de vacuna o del control postvacunal que evalta la eficacia de la vacuna y
detecta los no respondedores.

5. RESULTADOS OBTENIDOS HASTA EL MOMENTO.

6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR. Conocer % de trabajadores que se administran la 22 dosis tras recibir la
carta personalizada.

Conocer la cobertura vacunal con 3 dosis de vacuna VHB tras recibir la carta.

Conocer % de trabajadores que se realizan la determinacion de anticuerpos postvacunal tras recibir la carta.
Conocer % de trabajadores que han completado la pauta vacunal y el control postvacunal de anticuerpos

Conocer % de trabajadores no respondedores a tres dosis de vacuna VHB

7. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. 1.- La administrativa del Servicio enviara una carta recordatoria con la
fecha de la 22 dosis de vacuna del VHB al trabajador, bien a su puesto de trabajo o a su domicilio.

2.- Cuando el trabajador acuda a administrarse la 22 dosis el personal de enfermeria del Servicio registrara la
fecha de administracion de dicha dosis en el programa informatico, asi como la fecha prevista de administracion de
la 32 dosis.

3.- La administrativa del Servicio enviara una carta recordatoria con la fecha de la 32 dosis de vacuna del VHB al
trabajador, bien a su puesto de trabajo o a su domicilio.
4.- Cuando el trabajador acuda al administrarse la 32 dosis, el personal de enfermeria del Servicio registrara Ila
fecha de administracion de dicha dosis en el programa informatico, asi como la fecha prevista de realizacion de los
anticuerpos postvacunales. y le proporcionaréd el volante de extraccién sanguinea para la realizacién de los mismos.
5.- La administrativa del Servicio enviard una carta recordatoria con la fecha de realizacién de los anticuerpos
postvacunales al trabajador, bien a su puesto de trabajo o a su domicilio.

6.- Cuando el trabajador acuda al Servicio para recoger resultados de anticuerpos posvacunales, el personal de
enfermeria le informard de los mismos y le proporcionarad un informe donde se incluiran las dosis administradas , la
tasa de anticuerpos y la fecha en las que se realizaron.

8. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO. N© de cartas enviadas para administracién de 22 dosis de VHB/ N° de
trabajadores que acuden a administrarse la 22 dosis.

N© de cartas enviadas para administracion de 32 dosis de VHB/ N° de trabajadores que acuden a administrarse la 32
dosis.

N© de cartas enviadas para determinacion de la tasa de anticuerpos/N°® de trabajadores que se realizan la
cuantificacioén de anticuerpos vacunales

N© de trabajadores que han completado la pauta vacunal y el control postvacunal de anticuerpos/N°® de trabajadores
que han participado en el Programa de Vacunaciéon de hepatitis B

N© de trabajadores con resultado negativo de Anticuerpos/N® de trabajadores que han realizado el control postvacunal
de anticuerpos

9. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Desde el 1 de febrero 2013 al 31 de agosto 2014 se enviaran semanalmente
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las cartas recordatorias a los trabajadores.

Desde el 1 de septiembre 2014 al 31 de octubre de 2014 se realizara el estudio estadistico para valorar la tasa de
cobertura vacunal y la tasa de abandono y el porcentaje de trabajadores que no se realizan el control de
anticuerpos postvacunales y el porcentaje de trabajadores protegidos y el porcentaje de los no respondedores.

11. OBSERVACIONES. 11. ENFOQUE PRINCIPAL. Informacion / comunicacion / relacion con usuario / paciente / familiares
POBLACION DIANA

-EDAD. Adultos

-SEXO. Ambos sexos

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

VALORACION DEL PROYECTO EN RELACION A:

1. Mejorar resultados de la atencion. ... ... ... ... .. ... ..... 4 Mucho
2. Dirminuir riesgos derivados de la atencién. .._...._._._._....... 4 Mucho
3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... ..o ii oo caaaaaaan- 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfaccion). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 4 Mucho



