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H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

GARCES RAMOS ALBA

RUIZ LAZARO PEDRO MANUEL

GIL HERNANDEZ MARIA NIEVES

LAFITA MAINZ SERGIO
SARASA BELLOSTA CRISTINA

ANEL GRACIA SILVIA

MORALES ROZAS ANA BELEN

SEVA FERNANDEZ ANTONIO

TARI GARCIA ANTONIO

MARTIN GRACIA ANDRES

ALBERICIO GIL BELEN

LUKIC OTANOVIC ANTONELA

MELERO POLO JORGE

MARTINEZ LABUENA ANA

JIMENEZ BERNADO ALFREDO

DIARTE ABENIA MARIA CARMEN

GIMENO ORNA JOSE ANTONIO

SIERRA MONZON JOSE LUIS

JORGE SAMITIER PABLO

RODRIGUEZ IBANEZ RUBEN

CRIADO MAINAR CARMEN

HERNANDEZ BONAGA MARIA

BESCOS SANTANA ELENA MARIA

MARTINEZ MEDEL JORGE
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PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO
JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO
SOCIAL Y PSICOLOGIA

GESTION POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN
UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR Il

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM
DELICIAS

DERMAP/DERMATOAP

PROCESO DE ATENCION A PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS EN
ATENCION PRIMARIA

CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME
MONCAYO

EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN
PACIENTES QUE PRECISAN TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL
ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

COORDINACION DE SALUD MENTAL CON EQUIPOS DE ATENCION
PRIMARIA

PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL GRAVE

PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL
PRONOSTICO DEL TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL CRP N? SRA DEL
PILAR DE ZARAGOZA

PROTOCOLO CEFALEA POSTPUNCION DURAL

MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
SEEES,\,IAEL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU LOZANO

SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES
INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: REFORZANDO EL
CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL
CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y
ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON FIBRILACIONAURICULAR
SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

CREACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE
INTEGRAL Y CENTRALIZADO EN ARAGON DE LOS PACIENTES CON
CARCINOMATOSIS PERITONEAL (CP) CANDIDATOS A CIRUGIA
ONCOLOGICA PERITONEAL (COP

ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS
PARA EL PACIENTE SOMETIDO A UNA INTERVENCION QUE CONLLEVE
LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A
REDUCIRSEL RIESGO VASCULAR RESIDUAL DE PACIENTES CON
DIABETE

IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO
DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) QUE REQUIEREN
INGRESO HOSPITALARIO

PROTOCOLO DE ATENCION Y PREVENCION DEL SINDROME
I(;\IQI_EELK‘%IONAL AGUDO EN EL ANCIANO EN UNIDADES DE MEDICINA

MANEJO DE LA AUTOESTIMA EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION
REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS HOSPITAL CLINICO

ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION
COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE PRECISAN VMNI

INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

REALIZACION DE VERSION CEFALICA EXTERNA BAJO ANESTESIA
RAQUIDEA
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Numero de memorias: 38 (Actualizado el lunes 22 de febrero de 2021 a las 09:10:39 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo

Z3  HOSP 'HCLINICO UNIVERSITARIO NARVION CASORRAN CAROLINA 120190598 F  23/12/2020 INTERCONSULTA DE ATENCION PRIMARIA PARA LA DERIVACION DE LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA GESTANTE A PRIMERA VISITA DE EMBARAZO

73 HOSP 'HCLINICO UNIVERSITARIO SOBREVIELA LASERRADA 2019.0645 S2 | 27/12/2020 CRIBADO DE PRECLAMPSIA, CIR Y PARTO PRETERMINO EN EL PRIMER
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MERCEDES TRIMESTRE DE LA GESTACION

73 HOSP 'HCLINICO UNIVERSITARIO PADIN FABEIRO MARTA 2019.0779 S2 | 06/12/2020 ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA CON MOVILIDAD REDUCIDA

Z3  HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO PUENTE COLINA ALBERTO 2019.0861 F  13/01/2021 GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE VIOLENCIA EXTERNA EN EL
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES SECTOR ZARAGOZA Il

73 HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO PEREZ VECINO DANIEL 2019.0572 F  12/01/2021 ELABORACION DE GUIA VISUAL DE PROTECCION RADIOLOGICA PARA
RADIOLOGIA VASCULAR LA UNIDAD DE RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA
INTERVENCIONISTA

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO DE MIGUEL HERNANDO PEDRO  2019_0388  F | 01/12/2020 ACTUALIZACION TRIPTICO INFORMATIVO "PREVENCION DE LINFEDEMA
REHABILITACION PABLO TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE NEO DE MAMA"

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO MEDRANO CID MAYRA 2019.0389  S2  04/12/2020 ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE
REHABILITACION CANCER DE MAMA

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO SARTAGUDA ALABART MIREYA 20190699 S2 ' 09/12/2020 ESCUELA PERINEAL.CONOCE TU SUELO PELVICO
REHABILITACION LORENA

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO MARTALAZO MIGUEL ANGEL  2019_0727 S2 ' 29/12/2020 IMPLANTACION DEL BIOFEEDBACK TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE
REHABILITACION REHABILITACION DE SUELO PELVICO

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO MOZOTA DUARTE JULIAN 2019_1339  F  06/01/2021 PROGRAMA CIRUGIA SEGURA
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO VILLAFRANCARUIZ PAMELA 20190345 S2 | 01/12/2020 CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA
URGENCIAS INCORPORACION AL SERVICIO DE URGENCIAS.

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO SOLANS ATANCE ADRIAN 2019_1049 | S2 | 16/12/2020 CODIGO ICTUS EN URGENCIAS
URGENCIAS

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO BERNAL JULIAN MARIA 2019_1423 | S2  30/12/2020 GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE
URGENCIAS DOLORES

Z3 | HOSP HCLINICO UNIVERSITARIO BLANCO CHAMORRO CARLOS 20190261 S3 ' 20/12/2020 OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA

UROLOGIA

BENIGNA DE PROSTATA (HBP)
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1. TITULO

PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS
CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

Fecha de entrada: 17/01/2021

2. RESPONSABLE ..... ALBA GARCES RAMOS

- Profesioén ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL

- Centro ........... CME INOCENCIO JIMENEZ
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCES TRULLENQUE EVA MARIA

MOLINS GUITARTE AURORA

QUEROL NASARRE AURORA

QUINTANILLA LOPEZ MIGUEL ANGEL

REDRADO LACASA ANA 1SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Establecer Modelo y criterios de derivacion intraequipo, de mantenimiento en los programas y de alta:
- a planes de cuidados de Enfermeria,

- a terapia individual y grupal de Psicologia,

Definicion del contenido de la consulta de enfermeria de salud mental en USMA Inocencio Jiménez

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Existencia de criterios de tipo de consulta, derivacion y alta

Existencia de documento de actuacion de enfermerla SM en la USMA.

Exposicion de dicho documento al resto del equipo de la USMA y a los diferentes equipos que trabajan en
coordinacién con este servicio

Porcentaje >80% de pacientes con planes de cuidados_incluidos_en su historia clinica.

Existencia de documento interno en relacion a las Visitas domiciliarias y/o intervencion domiciliaria en TMG
Existe un programa especifico de actuacion en TMG: No realizado (Competencia ajena a nuestra_unidad)

Existe un_Plan de Atencidén en TCA por parte de Psiquiatria, Psicologia y Enfermeria en coordinacion con_la UTCA
Presentacion de_consulta de enfermeria de salud mental de la USMA a los equipos de enfermeria de AP mediante
VlSlth y exp?§|0|on a todos los centros de salud de referencia de nuestra poblacién (a excepcién de los situados
en medio rura

Porcentaje de visitas pre-alta a pacientes en seguimiento por enfermeria de la USMA ingresados en la UCE >80%
(Realizado hasta antes de la pandemia, paralizado en estos momentos)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Encontramos importantes dificultades para establecer reuniones de trabajo y para llevar a cabo las tareas
derivadas de ellas, en gran medida por_la intensa carga de trabajo que sufrimos los profesionales de la USMA.
Quizéa esto podria facilitarse estableciendo en la agenda una prestacion destinada a ““coordinacion/informes” como
sucede en otras especialidades, puesto que permitiria al personal disponer de tiempo concreto para trabajar en la
mejora de la calidad asistencial.

Durante los afios que ha durado este proyecto, estos trabajos se acaban realizando bien fuera del horario laboral,
bien en espacios destinados a pacientes que no acuden. Esto no permite una buena programacion.

Derivado de esta falta de tiempo y de recursos humanos quedaria sin definir la consulta de trabajo social puesto
que, en nuestra unidad contamos con 1/2 trabajadora social para dar respuesta a las necesidades de una poblacion
extensa.

Otras dificultades que hemos podido observar en el desarrollo de este proyecto son la falta de motivacién, en
general, para este tipo de cuestiones ya que, a pesar de intentar coordinarnos con otros servicios de la red de
salud mental, no se ha logrado extraer conclusiones y protocolizar de manera alguna actuaciones cotidianas en
nuestro dia a dia, pero de las cuales no existe consenso en cuanto a medios de comunicacidn, priorizacion de
pacientes, criterios de inclusion, etc.

7. OBSERVACIONES.

hololed Resumen del proyecto 2019/753 holaled

N® de registro: 0753
Titulo
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1. TITULO

PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS
CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA,
TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

Autores:
GARCES RAMOS ALBA, GARCES TRULLENQUE EVA MARIA, QUEROL NASARRE AURORA, MOLINS GUITARTE AURORA, QUINTANILLA LOPEZ
MIGUEL ANGEL, REDRADO LACASA ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CME INOCENCIO JIMENEZ

TEMAS

Sexo ..............: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El traslado de la asistencia ambulatoria desde CCEE de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario_Lozano Blesa
a la Unidad de Salud Mental del Centro de Especialidades Médicas Inocencio Jiménez supone una oportunidad de
mejora del trabajo en equipo con la ampliacién de la plantilla de psicologia clinica y enfermeria de salud mental.
Dada la nueva configuracion del eggipo ante estos puestos de nueva creacién, hemos decidido centrarnos en la
elaboracidén de una serie de procedimientos de actuacion, criterios_de derivacion ¥ programas interdisciplinares

0

con el objetivo de obtener el maximo rendimiento del trabajo y facilitar a todos los profesionales la coordinacion
con el resto de compafieros de otras categorias.

RESULTADOS ESPERADOS

Establecer criterios de derivacion a enfermeria SM

Definir la actuacion de enfermeria de SM en la USMA

Implantacion del plan de cuidados de cada paciente en seguimiento por enfermeria SM

Definicion de Cartera de Servicios comunitaria con TMG

Definicion de la atencidn a Trastornos de la Conducta Alimentaria

Mejora de la continuidad de cuidados mejorando la coordinacién con enfermeria de atencién primaria
Mejorar la continuidad de cuidados mejorando la coordinacién con el equipo de enfermeria de la UCE y HDPA, UME, CD
Establecer criterios de derivacion a Psicologia Clinica

Establecer criterios de derivacion a Trabajo Social

Organizar actividades terapéuticas (coterapia o grupal) con participacion interdisciplinar

METODO

Reuniones multidisciplinares del equipo de la USMA. Creacion de grupos de trabajo.

Distribucidén de trabajo en paralelo, y puestas en comin de consenso en reuniéon quincenal.

Sﬁgrdagggiéngocal de los responsables de calidad con los agentes implicados: equipos de UCE, equipos de AP, ESAD,

Supervision de los trabajos y revision de logros desde Comision de Calidad del servicio
Obtencién de opinién y devolucién a los equipos de Atencidn Primaria

Creacioén de Checklist de cumplimiento de procesos.

Asesoramiento si fuese preciso por expertos en calidad del Servicio Aragonés de Salud

Memoria anual de resultados
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1. TITULO

PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS
CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

INDICADORES
Existencia de criterios de tipo de consulta, derivaciéon y alta a Enfermeria SM (ESM)

Existencia de documento de actuacién de enfermeria SM en la USMA.

Exposicién de dicho documento al resto del equipo de la USMA y a los diferentes equipos que trabajan en
coordinacién con este servicio

Porcentaje de pacientes con planes de cuidados incluidos en su historia clinica.

Existe un Plan de Visitas domiciliarias y/o intervencion domiciliaria en TMG

Existe un programa especifico de actuacion en TMG en la USMA

Existe un Plan de Atencidn en TCA por parte de Psiquiatria, Psicologia y Enfermeria en coordinaciéon con la UTCA
Porcentaje de equipos de enfermeria de AP a los que se les transmite las funciones de enfermeria de SM.
Porcentaje de Informes de Continuidad de Cuidados enviados a AP de pacientes con TMG.

Porcentaje de pacientes ingresados en los que se transmite desde la USMA al equipo de enfermeria de la UCE el
Informe de Continuidad de Cuidados.

Porcentaje de pacientes ingresados por los que se establece contacto telefonico con el personal de la UCE.
Porcentaje de visitas pre-alta a pacientes en seguimiento por enfermeria de la USMA ingresados en la UCE.
Existencia de criterios de derivacion a psicoterapia individual/grupal (inclusiéon y exclusion)

Existen criterios de alta de consulta de Psicologia Clinica

Existencia de criterios de tipo de consulta, derivacion y alta de Psicologia Clinica

Eﬁlsten0|a de criterios de participacion profesional, tipo de terapia/grupo, derivacion y alta de Psicologia
inica

DURACION
Calendario:

Marzo — abril 2019:
Definicion de la consulta de enfermeria
! Establecimiento de criterios de derivaciéon a Psicologia Clinica, Trabajo Social y Enfermeria de Salud
Menta
- Definicién de actividad psicoterapéutica y grupal interdisciplinar

Mayo — septiembre 2019:

Presentacién del contenido de la consulta de enfermeria de la USMA tanto a nivel interno, como externo, a
Centros de Salud urbanos y rurales, y UCE.

Presentacién a nivel de e?U|po de los criterios establecidos de derivacién a Psicologia Clinica, Trabajo
Socual y Enfermeria de Salud Menta

Octubre — noviembre 2019:
- Evaluacién de los indicadores

Diciembre 2019:
Memoria de actividad de la USMA.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P P P I LR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:

*kk *kk
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1. TITULO

GESTION POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III

Fecha de entrada: 21/12/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO MANUEL RUIZ LAZARO

- Profesioén ........ PSIQUIATRA

- Centro ........... CME INOCENCIO JIMENEZ
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BARRERA FRANCES ANA

CALVO SARNAGO ANA ISABEL

GARCES TRULLENQUE EVA

GONZALEZ MONSEGUR MARIA DOLORES

LOBAN 1ZA JOSE MANUEL

MABRY PARAISO SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha hecho un mejor filtro de las solicitudes desde Atencién Primaria con la introducciéon de la interconsulta
virtual pero es imprescindible conseguir que los volantes sean s6lo electroénicos y no en_papel (siguen llegando
desde especializada HCU todavia en papel) y se pueda recabar mas informacion de forma agil y eficaz.

La historia electronica también facilita la salida al alta por curacién, mejoria o edad con informacién para AP de
todgdp?giente. Se ha incorporado de froma plena, total, el uso del Curso clinico desde el confinamiento pro la
covid-19.

Se entregan los documentos informativos psicoeducativos por escrito para familias de pacientes con TCA, TEA y

TDAH

El disefio de un folleto con la cartera de servicios y las funciones de los miembros del equipo interdisciplinar de
la USMIJ._protocolos, consentimiento informado para padres separados, divulgacion de criterios e informes de
derivacion para distintas unidades esta en proceso.

Se ha hecho protocolo para atencién presencial segura de pacientes en época covidl9

Al crearse la USMIJ Cinco Villas se ha derivado a todos los pacientes sectorizados alli con informe pormenorizado
de alta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Utilizacioén plena del curso electrénico

Derivacion con informe a USMIJ CINCO VILLAS y transicién a USM adultos
Protocolo covidl9

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El uso del curso clinico electrénico facilita la gestiéon de los procesos de entrada y salida a USMIJ

7. OBSERVACIONES.
Seria util tener cémara y microfonos para videollmadas, reuniones virtuales

faloied Resumen del proyecto 2019/1082 faliaied

N© de registro: 1082

Titulo
GESTION POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR 111

Autores:
RUIZ LAZARO PEDRO MANUEL, BARRERA FRANCES ANA, CALVO SARNAGO ANA ISABEL, GARCES TRULLENQUE EVA MARIA, MABRY
PARAISO SILVIA, GONZALEZ MARIA DOLORES, LOBAN I1ZA JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CME INOCENCIO JIMENEZ

TEMAS

Sexo .........-....: Ambos sexos

Edad ..............: Nifios

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En 2018 las primeras visitas acumuladas en diciembre son 653 (con traslado a CEM Inocencio Jiménez se pierden dias
guardia) con 4669 totales. Con una demora media prospectiva de 38.8 dias con 145 pacientes pendientes en buzén.

La demora se ha incrementado de forma creciente tras el traslado a Inocencio Jiménez al realizar guardias de
presencia fisica en el HCU en horario de mafiana y perder ese dia de consulta

Se ha hecho un mejor filtro de solicitudes desde AP con la introduccién de interconsulta virtual. Es
|mpre§c=0dlgle conseguir que los volantes sean sd6lo electroénicos y no en papel (siguen llegando todavia desde AP y
especializa a%_ _ o i

La historia electronica facilitara la salida al alta por curacioén, me {orla o edad con informacién para AP de todo
paciente. La Dra Mabry de forma piloto ha iniciado el uso del Curso clinico.

Desde la Seccidon se mantiene contacto regular con las Asociaciones de familiares de pacientes ¥ dos reuniones de
equipo y de seccion semanales. ElIlo nos ha permitido conocer que tenemos un area de mejora en la transmision de
informacién con las familias y necesidad de Cl en padres separados.

Al crearse la USMIJ Calatayud se derivé a todos los pacientes sectorizados alli con informe pormenorizado de alta.
Este proyecto puede mejorar la calidad asistencial y la satisfaccion de profesionales, familias y usuarios al
incrementar la informaciéon documentada.

RESULTADOS ESPERADOS _ } o o
Informatizar definitivamente el filtro de solicitudes desde AP y especializada.

Mejorar la satisfaccién de las familias de usuarios menores de edad en cuanto a accesibilidad, menor tiempo de
espera, documentacioén, criterios de alta, mejora de informacion.

Mejorar acceso/derivacion mediante divulgacién de criterios e informe protocolizado escrito o digitalizado

Realizar detecciodn protocolizacion de consentimiento informado en caso de padres separados para entrevista,
realizacion de pruebas

Disponer de documentos informativos psicoeducativos por escrito para familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH

D;sponer de folleto con la cartera de servicios y las funciones de los miembros del equipo interdisciplinar de la
USMIJ.

Realizar informe de derivacién a UHIJ, USM Adultos, UTCA adultos, incluyendo informe de Continuidad de Cuidados de
Enfermeria

METODO

Informatizacion definitiva filtro de solicitudes AP y especializada.

Plan de comunicaciéon con folletos para mejora satisfacciéon de familias de usuarios menores de edad en cuanto a
accesibilidad, menor tiempo de espera, documentacién, criterios de alta, mejora de informacioén.

Documento para divulgacion de criterios derivaciéon e informe protocolizado escrito o digitalizado.

Documento consentimiento informado en caso de padres separados para entrevista, realizacion de pruebas
Documentos informativos psicoeducativos por escrito para familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH

Folleto con la cartera de servicios y las funciones de los miembros del equipo interdisciplinar de la USMIJ.

én;orme de derivacion a UHIJ, USM Adultos, UTCA adultos, incluyendo informe de Continuidad de Cuidados de
nfermeria.

Reuniones semanales del equipo USMIJ para realizar documentos y con USMA, UHIJ, UTCA adultos.

INDICADORES

Informatizar todas solicitudes desde A

N© de solicitudes electrénicas y en papel. 100% electronicas a fin de afio.
N© de solicitudes rechazadas 5-10%

Aumentar la satisfaccion entre las familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH N© de folletos entregados de
TCA, TDAH, TEA: 100-400

Aumentar satisfaccion de familias o } )
N°© de folletos entregados com cartera de servicios y funciones del equipo: 100-400
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Medida (de 1 a 10) de satisfaccién de familias: 5-10

Mejorar transicion a USM adultos
NUimero de pacientes derivados con informe: 75%-100%.

DURACION
Doce meses de _enero a diciembre_de 2019 o B o
Plan de comunicacion mejora satisfaccion de familias de usuarios menores de edad: Silvia Mabry

Consentimiento informado padres separados: Eva Garcés.
Folletos TCA, TDAH, TEA: Pedro Ruiz.
Folletos cartera servicios y funciones de equipo USMIJ: José Manuel Loban.

Encuesta de satisfaccién a familias: Ana Barrera

OBSERVACIONES
Poblaciéon diana menoresde 18 afios

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P P P I LR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:

*kk *kk
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Fecha de entrada: 21/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA NIEVES GIL HERNANDEZ
Profesi6on ........ TRABAJADOR/A SOCIAL

- Centro ........... USM DELICIAS
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORALES ROZAS ANA BELEN

PAMPLONA FONDEVILA SUSANA

BOSQUE MARTINEZ MARIA CARMEN

RODRIGUEZ BENITO LYDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

LA ATENCION EN EL PROPIO DOMICILIO SE CORTO A RAIZ DE LA DECLARACION DEL ESTADO DE ALARMA EN MARZO DE 2019 HASTA
ENTONCES SE HABIAN REALIZADO 9 VISITAS A DOMICILIO, SE CONTINUO LA ATENCION PRESENCIAL EN CSM DELICIAS Y EL APOYO
A DOMICILIO ATRAVES DEL TELEFONO E INTERVENCIONES CON OTROS RECURSOS

N°© DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA / N© DE PACIENTES DERIVADOS AL PROGRAMA. 26/26.

PACIENTES CON OBJETIVOS CUMPLIDOS/ PACIENTES DERIVADOS 24/26

PACIENTES INCLUIDO EN EL PROGRAMA/ TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA LA 12 INTERVENCION 26/ 7 DIAS.

INTERVENCIONES EN EL ENTORNO DEL PACIENTE, CON TUTELAS, CMS SOCIALES, CARITAS, DEPENDENCIA, SERVICIOS DE AYUDA A
DOMICILIO ETC.DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA 132

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i o i i
A pesar de la situacion social, o debido a ella el programa de atencion a domicilio, a tomado una importancia _
superior a la prevista, suponiento un importante apoyo para los pacientes y los resultados son muy fatisfactorios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
LA IMPORTANCIA DE QUE LA ATENCION EN DOMICILIO CON TODO LO QUE CONLLEVA ES MUY ENRIQUECEDORA TANTO PARA LOS
PROFESIONALES COMO PARA LOS PACIENTES QUE SE SIENTEN MENOS AISLADOS Y CONECTADOS A LA SOCIEDAD.

7. OBSERVACIONES.
LA SITUACION DE PANDEMIA, Y EL ESTADO DE ALARMA HA CONDICIONADO EN GRAN MANERA LA FORMA DE REALIZAR LAS
ACTIVIDADES DEL PROGRAMA.

iaialel Resumen del proyecto 2019/1140 Fokx
N© de registro: 1140

Titulo

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM DELICIAS

Aut

GIL HERNANDEZ MARIA NIEVES, MORALES ROZAS ANA BELEN, PAMPLONA FONDEVILA SUSANA, GOMEZ CONTE ROSANA, CANTERO MORO
VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El trastorno mental grave es una enfermedad que afecta de manera relevante a todas las esferas de la vida de las
personas, provocando un gran déficit en autocuidados. Por esto es importante en estos pacientes la ATENCION
DOMICILIARIA (AD), ENTENDIDENDO por AD, la _intervencion en el domicilio o entorno del paciente tanto, de forma
presencial y directa como telefonica o a distancia.

Acudir al domicilio nos permite valorar de primera mano las condiciones de habitabilidad del hogar (que existan
las infraestructuras necesarias para llevar a cabo las ABVD, bafio, cocina funcionales etc, en unas
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condiciones_adecuadas mantenidas en el tiempo). Ademas permite observar el manejo del paciente y/o familia en su
entorno habitual.

FUENTES DE DATOS: Atencion Primaria de Calidad. GUTA de BUENA PRACTICA CLINICA en Atencioén domiciliaria.

RESULTADOS ESPERADOS

RESTULTADOS ESPERADOS:

-ldentificar riesgos, comprobar la seguridad de la vivienda.

-Determinar las necesidades basicas de salud.

-Valorar las condiciones de habitabilidad, y el mantenimiento del hogar.

LA POBLACION DIANA:

pacientes con dificultades para mantenimiento del hogar sin apoyo familiar.
Pacientes en situaciéon de riesgo por descompensacion.

Pacientes con perdida de continuidad en su seguimiento.

INTERVENCIONES:

-Fomentar autocuidados para la realizacidon de las ABVD.

-Proporcionar estrategias y pautas para el mantenimiento del hogar.
-Asesoramiento.

-Control ¥ seguimiento de casos especificos.

-Acercar los recursos necesarios para evitar situaciones de exclusién social.

METODO

Para llevar a cabo las intervenciones anteriormente citadas se requieren de los siguientes RECURSOS:
Recursos humanos: Enfermera especialista en Salud Mental, Trabajadora Social,

Psiquiatra, EIR, MIR.

Recursos materiales: Bonobus, teléfono, etc.

ACTIVIDADES:

-Verificar la idoneidad de las infraestructuras (iluminacion, agua, bafio, temperatura, cocina..... D
-Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados independientes.

-Incentivar la motivacion en la realizacion de los autocuidados.

-Establecer rutinas de autocuidados.

-Proporcionar _informacion sobre la manera de mantener el hogar seguro y limpio.

-Sugerir servicios de reparacion del hogar.

-Gestion de citas.

CAPTACION:
La forma de acceso a este prog[ama seria a través de pacientes en seguimiento en enfermeria/psiquiatria/trabajo
social en los que se detecta dificultades para el buen funcionamiento en el autocuidado y mantenimiento del hogar.

INDICADORES
INDICADORES:
Nimero de pacientes incluidos en el programa / nimero de los pacientes derivados

Nimero de pacientes con objetivos cumplidos / Nimero de pacientes evaluados
Paciente incluido en el programa / Tiempo transcurrido hasta la primera visita

CRONOGRAMA :

El paciente va a ser atendido independientemente del momento en que el equipo considere que necesita una AD, por
lo tanto, mas que hablar de cronograma se debe hablar de fases.

12 fase: inclusién en el programa.

22 fase: desde la primera fase hasta la valoracién en domicilio no transcurrird mas de un mes.

32 fase: contactar con el paciente, gestionar cita,

42 fase: realizacién de las actividades del programa.

52 fase: analisis de datos, evaluacion.
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DURACION
ENERO 2019-DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e i e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececoe o ceage et
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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DERMAP/DERMATOAP

Fecha de entrada: 22/12/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO LAFITA MAINZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROYO SARTO ANGEL MANUEL

SARASA BELLOSTA CRISTINA

ZUECO OLIVAN GEMMA

CASTAN RUIZ SILVIA

SERRANO PERIS GLORIA DIANA

AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES
LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A. ACTIVIDADES DE DIFUSION DEL PROYECTO

1. Reunién con Coordinadores de Centro y de Enfermeria, asi como responsables de Calidad: 16/05/2019
2. Reuniones con cada EAP para exposicion del CP y ACG 2019

3. Consejo de salud de Sector: 16/12/2019

B. REUNIONES CON ESPECIALIZADA. RESPONSABLE DAP

1. 12/4/19 Reuniodn Direccidn AP, Direccion AE y Jefe de Servicio de Dermatologia. Se plantea inicialmente
el proyecto de AP, y se insta a la colaboracién en términos de formacién a AP y de instauracion del circuito de
Tele-Dermatologia.

2. Entre esa inicial toma de contacto y la etapa final de entrega del teledermatoscopio se sucedieron
maltiples encuentros de la DAP con dermatologia_y con la Direccion de_gestion para definir y llevar a cabo_los
pasos necesarios para el desarrollo de la actividad, asi como la configuracion de los equipamientos, habilitacion
de permisos, etc.. Asi como con los MF encargados de la implementacién y desarrollo del proceso en 10s centros.

3. 11/7/19 Reunidn Direccion AP, Direccién AE, Jefe de Servicio de Dermatologia y Médicos de Familia
encargados de la implementacioén del proyecto Se realiza una sesién formativa para explicar el manejo del
teledermatoscopio y consensuar el circuito de derivacion.

C. FORMACI0ON

1. Formacion en Dermatologia y en Dermatoscopia organizada por la DAP centralizada: se ofertaron 20 plazas
de formacion de las cuales completaron el curso 14 profesionales de diversos EAPs.
Formacion en Dermatologia y en Dermatoscopia organizada por la DAP en los EAPs: Entre finales de 2018 y
2019 se han lIlevado a cabo diferentes jornadas formativas en varios centros de salud (Delicias Sur, Valdefierro,
Tarazona, Tauste, Epila, Alagén, Carifiena). Con todo ello se ha alcanzado a formar a un total de 73 profeS|onaIes.
A lo Iargo de 2020 se han tenido que suspender varias sesiones formativas planteadas debido a la
situacion planteada por la pandemia.

4. Realizacioéon de sesiones clinicas y casos en los EAPs por parte de los profesionales de los EAP.
D. OFERTA DE SERVICIOS
? Han sido adquiridos 7 dermatoscopios con incorporacion de camara y _se ha instaurado de forma coordinada

con la Direccién de Gestién y con Atencidn Especializada un circuito de derivacioén intracentro a una consulta
especifica de dermatologia_AP donde en algunos casos se efectuaba la captura de la imagen para visionado y
valoracién de las imagenes obtenidas por parte de un profesional de Dermatologia.

? Se ha iniciado el procedimiento de compra de otros 6 dermatoscopios con camara que, pese a que se
esperaban para 2020 llegaran finalmente en 2021.

El circuito de TeleDermatologia se instauré en julio 2019 entre el servicio de Dermatologia y los Centros
de Salud de Delicias Sur, Tarazona, Epila, Alagon, Carifiena, La Almunia y Univérsitas y de Tauste en 2020 y desde
entonces se han llevado a cabo 277 actos de dermatoscopia con captura de imagen y derivacion para valoracion de la
|magen obtenida por Dermatologia.

Se han extendido las consultas de Cirugia Menor a 21 (de los 22 centros del Sector) y se han creado 8
consultas de dermatoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. En relacién al ogjetivo fundamental del proyecto, disminuir la incertidumbre diagnéstica y la
variabilidad en el manejo de las lesiones cutaneas en AP, consideramos que mediante el esfuerzo formativo llevado
a cabo, asi como con la implantacién de la Dermatoscopia y la Tele-Dermatologia en aquellos EAP en los que ha sido
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posible |nstaurar|a se ha conseguido_un avance cuya envergadura es prematuro evaluar.

ST hemos sido capaces de mejorar la relacion e interconsulta entre AP y Dermatologia, como asi hemos
podldo constatar en reuniones mantenidas tanto con los Coordinadores de los EAPs como con la Jefatura de Servicio
de Dermatologia. En informe emitido en fecha 20 de febrero de 2020 por parte de dicha Jefatura se hace constar

“una franca disminucion en los tiempos de abordaje de lesiones clinicamente sospechosas de malignidad al ser
valoradas en menos de 1 semana y poder ser remitidas de forma preferente a nuestro Servicio. Por otro lado, se han
desestimado un volumen importante de derivaciones de patologla benigna que no precisaban ser atendidas por
especialista y que pueden ser manejadas por Atencion Primaria”

3. El ndmero de_equipos con dotacion de dermatoscopio es de 9: Alagén, Carifiena, Delicias Sur, Epila, La
Almunia, Tarazona y Universitas son _tele-dermatoscopios y Valdefierro y Tauste son dermatoscoplos. Esto supone el
40,9% de los Centros, alcanzando asi el _estandar _propuesto en el indicador.

4. Existen 21 consultas monograficas de Cirugia Menor y 8 de Dermatoscopia, lo que supone superar el
objetivo de 14 consultas monograficas de Cirugia Menor/dermatoscopia/dermatologia.

Se ha obtenido mediante encuesta un grado de satisfaccion con el programa de 9,35 expresado por el 70%
de los participantes.

?f Sg han derivado un total de 277 lesiones mediante tele/dermatoscopia para valoraciéon por Dermatologia
uente HCE

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } : :

Pese a que la_situacion derivada por la pandemia ha obligado a replantear las sesiones formativas a_lo largo de
2020Iy ha modificado sustancialmente la estructura de las consultas en Atencion Primaria y Especializada, las
conclusiones son:

- Los profesionales de Medicina Familiar y Comunitaria se encuentran de forma general altamente motivados
para llevar a cabo ampliaciones competenciales y adquisicion de nuevas destrezas. Lo hemos comprobado
anteriormente (retlnografia, ecografia, cirugia menor) y se ha vuelto a corroborar cuando hemos sido nosotros los
que hemos respondido a sus demandas quedandonos, incluso, cortos.

Pese a ello, no todos los profesionales ni los centros responden de la misma manera y no siempre se
correlacuona con la presién asistencial sufrida. Se ha de hacer un esfuerzo mucho mayor en aquellos equipos en los
que el programa ha quedado estancado.

Los indicadores planteados en inicio no siempre se corresponden con la realidad, ni se corresponden con
Ia satisfaccion de las partes implicadas. En este caso_ha resultado muy satisfactorio tanto para AP como para AE.

Para extender una determinada accion_estratégica no siempre es suficiente con la voluntad decidida: es
necesaria una asignacioéon presupuestaria suficiente.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1319 faloied

N© de registro: 1319

Titulo
DERMAP / DERMATOAP

Autores:
LAFITA MAINZ SERGIO, ROYO SARTO ANGEL, SARASA BELLOSTA CRISTINA, ZUECO OLIVAN GEMMA, CASTAN RUIZ SILVIA, SERRANO
PERIS DIANA, AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES, LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS

Sexo ........--....2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El examen clinico de las lesiones_cutaneas permite distinguir un_gran_ porcentaje de lesiones benignas y malignas.
No obstante, hay una parte de lesiones en las que la clinica es insuficiente y no proporciona la seguridad
diagnéstica necesaria para tomar decisiones. El examen dermatoscopico reduce el area de incertidumbre entre lo
benigno y lo maligno, y representa un paso intermedio entre la imagen clinica
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macroscopica y la histolégica microscoépica.

La dermatoscopia es una_herramienta diagndstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagndstico precoz del melanoma. En los ultimos anos se ha
avanzado en su conocimiento y se usa no solo_en las lesiones melanociticas, sino también en lesiones no
melanociticas, enfermedades inflamatorias e infecciosas, alteraciones del pelo y ufias. Es una técnica fiable y
relativamente facil de aplicar después de un periodo de aprendizaje y entrenamiento adecuados.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo Principal:

Disminuir la incertidumbre diagnéstica y la variabilidad en el manejo de lesiones cutaneas en AP

Objetivos secundarios:

Mejorar la relacién e interconsulta entre Ap y dermatologia

Introduccién del manejo de la dermatoscopia, de forma que los Médicos de Familia adquieran conocimientos basicos
para identificar lesiones melanociticas y no melanociticas, y puedan identificar de forma precoz las lesiones
cutaneas susceptibles de céancer cutaneo o atipia.

Aumentar la precocidad en el diagnéstico de neoplasias cutaneas.

Fuente de informacién servicio de AP: lesiones pigmentadas derivadas en 2019/2018...Disminucion de 2%
Aumentar la intervencidn quirdrgica menor en lesiones subsidiarias de la misma.

METODO

Formacion en medicina de Atencioén Primaria en el manejo del Dermatoscopio.

Creacion _de grupos_de trabajo AP-AE con la elaboracién de protocolos comunes.

Realizacién de sesiones clinicas con talleres préacticos a nivel de EAP.

Se consensuara un listado de patologias banales, no susceptibles a priori de remisidén a Dermatologia (queratosis
seborreicas, fibromas, acrocordones...... )-

Formacion a los Médicos de Atencidon Primaria en patologias cuyo tratamiento deba ser iniciado en Consulta de
Atencién Primaria (verrugas viricas, acné leve-moderado, dermatitis seborreicas, moluscum...... ).

INDICADORES

Dotacion de dermatoscopio en al menos 40% de los equipos de AP.

Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clinicas dermatoldégicas al afio (superior al 60% de los
profesionales médicos). Fuente de informacion: Actas con firma de asistentes.

Mejoria en el manejo de las lesiones y en la derivacion al recurso mas adecuado. Método de evaluacidn: encuesta a
los profesionales.

Porcentaje de pacientes derivados a dermatologia con realizacion de dermatoscopia reflejada en curso clinico
(igual o mayor al 5%). Fuente de informaciodn: audit historias.

Aumento de un 5% en derivacion para biopsia de lesiones cutaneas desde AP.

Nimero de consultas monogréaficas de dermatologia/dermatoscopia/cirugia menor. lgual o mayor de 14.

Lesiones pigmentadas derivadas en 2019/2018...Disminucion de 2%

DURACION

Formaciéon de los profesionales responsables: primer semestre 2019

Adquisicion del dermatoscopio por parte de la Direcciéon de AP: primer semestre 2019
Elaboraciéon de sesién consenso patologias banales: segundo-tercer trimestre 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
PROCESO DE ATENCION A PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 13/01/2021

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA SARASA BELLOSTA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFITA MAINZ SERGIO

ROYO SARTO ANGEL MANUEL

CASTAN RUIZ SILVIA

ZUECO OLIVAN GEMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
El desarrollo de este proyecto ha resultado ser muy complejo:
Se inici6 en el afio 2018, antes de la redaccién de este proyecto.

1.- Reuniones de direccion:

Se han mantenido varios encuentros con la Direcciéon del HCU con el fin de constituir una unidades del Paciente
Crénico Complejo ( UPCC) de forma que similar a las existentes en otros sectores (Alcafiiz, Huesca, Teruel,
Barbastro, APZIl y APZIl). EIl objetivo de la misma hubiera sido simplificar el circuito para estos pacientes,
(Objetivo especifico n® 2) pero no se ha conseguido la puesta en marcha de la misma.

2.- Reuniones con los EAPs:

2018:

2018, 2 sesiones formativas en salén actos HCU para coordinadores EAP /enf

(48 +48+10g 5/julio 2018, que incluye trabajadores sociales

Eoigdiciem re 2018. aqui se afiaden trabajadores sociales

-Formacién en EAP Ejea el 25/1/2019 a la que acude gerencia e Interna, 28 personas.

-20 febrero Curso OMI PCC por parte de Carmen Chaverri 22 personas

-23 de febrero: reunién con Medicina Interna para preparar sesiones (so6lo se hicieron finalmente en DS y
Univérsitas debido al mal clima creado)

-12 marzo: Delicias Sur con Interna 30 personas

-30 abril Delicias Norte 25 personas

-7 mayo Univérsitas 20 personas

- 16 mayo_Sesion a coordinadores EAP/enf trabajadores sociales en salon Avempace 50 personas

- En reuniones de firma de Acuerdo de Gestion con coordinadores de EAP y de enfermeria, se abordé nuevamente la
forma de trabajar el PCC:

27 mayo Carifiena y Sos, 4 personas

28 mayo Casetas, Delicias Norte, Epila, Sadaba, Utebo, Maria de Huerva, La Almunia, 14 personas

29 mayo DS, Tarazona Herrera, OIlver Gallur, Bombarda. 10 personas

30 mayo Alagon Valdeflerro Borla 6 personas

31 mayo eralbueno Tauste, Univérsitas, Ejea 8 personas

12 noviembre se hizo una acoglda a las nuevas enfermeras, de forma centralizada en parque Goya, formandoseles en
PCC 15personas

2020:

26/2720 Se realizé sesi6n formativa en la que participé Carmen Chaverri y Mabel Cano a la que asistieron los
Coordinadores EAP y de enfermeria en sala del servicio provincial de Salud Publica 44 personas

3. Remision de listados

Se ha remitido a la totalidad de los profesionales el listado sus pacientes incluidos en PCC. Creemos que estos
listados son una importante herramienta para la gestiéon de los pacientes.

4 _-Material generado.

Presentacion en PowerPoint: PCC en OMI AP, que ha sido difundida a la totalidad de los profesionales sanitarios de

nuestro sector. _
Listados de pacientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o o i i
1.-Tenemos dificultades para la obtencidn de indicadores cuantitativos relativos a pacientes.

2.- NUmero de sesiones 15 sesiones.

3. NUumero de asistentes: 382 asistencias a sesiones relativas a PCC

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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1. TITULO
PROCESO DE ATENCION A PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA

La inexistencia de una unidad PCC en nuestro sector ha sido un factor negativo y desincentivador para nuestros
profesionales.

Aungue los indicadores de inclusion en PCC son malos, el resultado de atencion en_urgencias a este grupo de

pacientes es similar a los EAPs de los sectores con mejores indicadores de inclusioén tienen, lo que nos lleva a

pensar que: B o
Nuestros profesionales realizan actuaciones de intervencion sobre estos pacientes, pero existe un déficit

de registro de estas actuaciones.

- 6 que los resultados en salud son independientes de la inclusién en el PCC

Dadas las circunstancias del 2020, no se ha podido evaluar estas hipdtesis, y creemos que no va a ser posible
hacerlo en el 2021.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1322 falaied

N© de registro: 1322

Titulo
PROCESO DE ATENCION A LOS PACIENTES CRONICO COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
SARASA BELLOSTA CRISTINA, ZUECO OLIVAN GEMMA, LAFITA MAINZ SERGIO, ROYO SARTO ANGEL, LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS,
SERRANO PERIS DIANA, AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES, CASTAN RUIZ SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PATOLOGIA CRONICA AP

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

- Continuidad asistencial

- Seleccion_a_los pacientes con mas necesidades

- Responsabilizar y capacitar a_los médicos y enfermeras de atencion primaria
- Integracion de la historia clinica

- Decisiones compartidas.

- Involucrar al cuidador

Atencién integral en los equipos (fisica, mental, social)

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i i i i

Evitar y detectar lo antes posible la descompensacion de la situacion clinica del paciente o de la situacion
familiar.

El equipo_de atencidn primaria_realizara el se?uimientg de estos pacientes de forma programada y/o a demanda, ante
comunicaciones del paciente/cuidador por posibles cambios en los signos o sintomas guias.

Objetivos generales:

- Orientar la organizacion para dar respuesta a las necesidades de los PCC y sus cuidadores
- Garantizar la accesibilidad y la continuidad asistencial
Intervenir oportunamente en el proceso de la enfermedad y disminuir la variabilidad clinica mediante el
establecumlento de normas consensuadas de actuacion } :
- Mejorar la calidad de vida y autonomia de este tipo_de pacientes.
Mejorar la seguridad de la atencidén y disminuir la iatrogenia
Revisar la medicacion potencialmente inapropiada o contraindicada en estos pacientes.
Disminur el n® de ingresos y de asistencia a urgencias de estos pacientes

Objetivos especificos::
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Identificacion, valoracion y seguimiento del paciente. Incremento de pacientes incorporados al programa
del PCC respecto al afio anterior.

B- Atencion a las descompensaciones.
C- Medicién de indicadores base.
METODO

Realizar sesiones para abordar las patologias y sus descompensaciones.
Establecer circuitos dentro del equipo para la atenciéon del PCC.
Informacion/formacion a los pacientes: plan de acogida y circuito.
Informacién/Formacion a los cuidadores.

Pacientes en soledad.

INDICADORES

Incremento de pacientes incorporados al programa del PCC respecto al afio anterior. Incremento de al menos
5% de los pacientes incluidos en el pro?rama crénico complejo (19- 185 /18.

Nimero de sesiones clinicas realizadas para abordar las patologias y sus descompensaciones. Superior a
30.
- Nimero de pacientes que acceden a la unidad por unidad de tiempo (mes).
- Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clinicas (Superior al 50%).
DURACION

Formacion de los profesionales responsables: primer semestre 2019
Inclusion de los pacientes

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciciiei e e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T G e P E T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*okk *okk
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1. TITULO
CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME MONCAYO

Fecha de entrada: 23/12/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA ANEL GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CENTRO SANITARIO MONCAYO
Localidad ........ TARAZONA

- Servicio/Unidad .. ENFERMERIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAVARRO LUNA MARIA JESUS

PASCUAL GONZALEZ BEATRIZ

ORCASTEGUI DELSO JUAN LUIS

MARINA GOMEZ ABEL

HERNAEZ BRUNA LAURA

BELTRAN PERIBANEZ JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En periodo_CoVID-19 la atencion se_ha realizado de consultas telefonicas(e-salud)

Se ha seguido con la educacidn sanitaria, seguiminto de sintomas, adhesion, valoracién de aunomomia... y se han
resuelto las dudas de estos pacientes para evitar su contagio, ya que en general se mostraban preocupados al ser
pacientes de mayor riesgo dadas sus patologias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha hecho el seguimiento de 11 pacientes de los cuales hemos dado 8 altas de la consulta. De las altas 4 eran
paciente EPOC y 4 con Asma.

La media de edad de los pacientes dados de alta es de 77.12 afios.

Dos pacientes fueron derivados a la neuméloga Dra. Navarro, uno de ellos considero que habia empeorado su fatiga y
otro paciente considero_que los inhaladores le habian producido efectos secundarios y abandoné el tratamiento.
Otro paciente nos comunicd que no necesitaba este seguimiento.

El resto de pacientes refieren mejora de calidad de vida y TAl respecto al inicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i
La_mayoria de los pacientes estan satisfechos con esta consulta y tienen mejora de su adhesién al tratamiento y
mejor control de su enfermedad.

La dificultad para realizar charlas educativas y consultas presenciales_ha dificultado el _proyecto. Esperamos
poder continuar este 2021 para retomarlas y continuar con control y registro de datos mediante HCE.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1363 faloied

N° de registro: 1363

Titulo
CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME MONCAYO

Autores:
ANEL GRACIA SILVIA, NAVARRO LUNA MARIA JESUS, HERNAEZ BRUNA LAURA, PASCUAL GONZALEZ BEATRIZ, ORCASTEGUI DELSO JUAN
LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO MONCAYO

TEMAS

Sexo ..............: Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia: } ; ;

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO
CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME MONCAYO

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado un déficit_de conocimientos y/o Manejo inefectivo de régimen terapéutico en pacientes de
Neumologia.Creemos necesario empoderar al paciente en estas situaciones mediante_intervenciones educativas de
enfermeria, especialmente en la falta_de conocimientos y/o de entrenamiento de _dispositivos y generando habitos de
vida saludables en : Nutricion, seguridad, actividad, rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia al estrés..Esta
consulta de enfermeria mejora ia Autonomia, la calidad de vida del paC|ente y sirve de nexo entre:
ESPECIALISTA DE NEUMOLOGIA -ENFERMERIA— PACIENTE CON EPOC o ASMA INTRINSECA.
En la consulta se realiza la primera valoraciéon de enfermeria utilizando las Necesidades basicas de V. Henderson y
en especial a estos puntos

Nivel de instrucciéon del manejo de farmacos y terapias (inhaladora, oxigenoterapia y manejo de
dlsp03|t|vos y nivel de conocimientos de su enfermedad para el control de sintomas)

Factores de riesgo: tabaguismo, ansiedad, depresion, nerviosismo, habitos de vida poco saludables,
dlsnea abandono de régimen terapéutico
- Conocimientos de entorno familiar u situacién socio-sanitaria. En situaciones de dependencia, nivel de
conocimientos del cuidador principal
Los pacientes en consulta de Neumologia tienen diagnéstico médico de EPOC o ASMA intrinseco. El EPOC: es una
enfermedad cronica inflamatoria de los pulmones _que obstruye el flujo de aire desde los pulmones. Los sintomas
incluyen dificultad para resgirar, tos, produccién de mucosidad (esputo) y silbido al respirar. ASMA, Inflamacion
cronica de las vias aéreas (bronquios), que causa episodios recurrentes de disnea, sibilancias, tos y sensacion de
opresion en el pecho,.. ASMA intrinseco, enfermedad sin estimulo inmunolégico.
Los inhaladores son los dispositivos que facilitan la llegada de los medicamentos a los bronquios. Existen muchos
tipos de inhaladores y cada uno tiene sus ventajas, sus inconvenientes y sus instrucciones.

RESULTADOS ESPERADOS

Fomentar habitos de vida saludables y proporcionar medidas higiénico-dietéticas.
- Facilitar al paciente los conocimientos basicos: para mejorar el control de sintomas, sus inhaladores y
otras necesidades detectadas
- Aumentar autonomia para el manejo de su régimen terapéutico para eliminar al maximo la sintomatologia y
saber si son necesarios los inhaladores de rescate.
- Adiestramiento préactico de inhalador y refuerzo cada visita de la técnica: destrezas manuales para
mejorar adherencia.

METODO
La consulta consistira en_realizacion una valoracion de enfermeria en consulta de Neumologia y Espirometria.
- Facilitar una Guia Gtil con habitos de vida saludables, medidas higiénicas y autovaloracidn de sintomas

de agudizacion de su enfermedad. Instrucciones de cada inhalador adaptadas a los_conocimientos/habilidades.
Se realizaréan sesiones individuales y/o grupales con pacientes y seguimiento conocimientos hasta revision
de neumologia.

INDICADORES

Para la valoracioéon y evaluacion de los pacientes en la consulta estaran incluidos en la valoraciéon de enfermeria.
- El test de adhesidn. TAI

- Escalas de valoraciéon de Actividades de la vida diaria (AVD)

Escalas de valoracién AVD: Indice de KATZ y Indice de BARTHEL

Escala de Valoraciéon de AVD Instrumental: Escala de Lawton y Brody

DURACION
De junio 2019 a junio de 2020

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ccieaacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H
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1. TITULO

EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN
TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

Fecha de entrada: 21/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN MORALES ROZAS

- Profesioén ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL
- Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ENFERMERIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIL HERNANDEZ MARIA NIEVES

SANCHEZ LAZARO CARMEN

PAMPLONA FONDEVILLA SUSANA

SEVA FERNANDEZ ANTONIO

MARTINEZ VERA MARIA TERESA

PINTIEL ARRUEGO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } } } }
El programa ya estaba disefiado y la hoja excel creada_se ha llevado a cabo la implementacion el registro y el
seguimiento, recogiendo los datos de la historia clinica del propio centro y de la historia electrénica

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Los indicadores han sido los siguientes:

-Indicador 1 .Para pacientes en seguimiento en clinica de estabilizadores=n® de pacientes en seguimiento en
consulta de enfermeria que tengan al menos dos monitorizaciones anuales de niveles de estabilizador y una de ellas
que sea analitica completa/ n®de pacientes en seguimientos en consulta de enfermeria que esten en tratamiento con
estabilizadores.

Indicador 1=78/85

-Indicador 2.Para pacientes en seguimiento en clinica de neurolépticos de larga duracion= n° de pacientes en
seguimiento en consulta de enfermeria que tengan al menos_una analitica completa anual/n® de pacientes en
seguimiento en consulta de enfermeria que esten en tratamiento con neurolépticos de larga duracion.

indicador 2=110/123

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados han sido muy satisfactorios entre otros motivos porque a pesar de las restricciones de movilidad a
partir de marzo en contexto de la pandemia, desde la consulta de enfermeria se ha estado realizando una atecioén
presencial _por la gravedad de los pacientes a los que se sigue en dicha consulta.

A diferencia del ano anterior, hay menos pacientes que ha¥an cumplido con el indicador, relacionado con el cierre
puntual de algin centro de AP donde debian hacerse la analitica, por la saturaciéon de los mismo, por el riesgo
para pacientes inmunodeprimidos o incluso el miedo a acudir a un centro sanitario.

Debido a todo esto consideramos de suma importancia mantener el proyecto, ya que en las peores circustancias se ha
demostrado su eficacia para la deteccién precoz de cualquier alteracién bioquimica, efecto secundario,
descompensacién psicopatolégiaca entre otras.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2019/1307 iololel

N® de registro: 1307

Titulo

EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES
DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

Autores:

MORéLES ROZAS ANA BELEN, SANCHEZ LAZARO CARMEN, MARTINEZ VERA MARIA TERESA, GOMEZ CONTE ROSANA, CANTERO MORO
VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM DELICIAS

TEMAS
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1. TITULO

EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN
TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El trastorno mental grave es una entidad que aglutina entre otros diagnosticos al Trastorno Esquizoafectivo y al
Trastorno Bipolar, se considera que representa un problema de_salud pablica importante, por sus implicaciones
psicopatolégicas y por sus efectos en la salud fisica del paciente.

Los pacientes diagnosticados de Trastorno Bipolar y Trastorno Esquizoafectivo presentan significativamente un
riesgo mayor de padecer enfermedades fisicas con respecto del resto de poblacion, con elevada morbimortalidad,
pérdida de afios de vida, junto con bajo nivel de autocuidados.

Basandonos en Guias_Terapéuticas de tratamiento, donde recomiendan la creacion de programas concretos de
evaluacioén y seguimiento de patologias médicas estableceremos el control clinico, monitorizando niveles de
estabilizadores en sangre ( litio, valproato y carbamacepina), detectando precozmente la aparicién de efectos
secundarios y la respuesta al tratamiento en estrecha colaboracién con el psiquiatra de referencia de tal manera
que se pueda intervenir de forma réapida ante cualquier alteracion.

Ademas, se aportaran conocimientos relacionados con el proceso de la enfermedad y del tratamiento favoreciendo asi
la adherencia terapéutica.

RESULTADOS ESPERADOS

DETECCION: Evaluacion del actual estado de salud fisica de los pacientes tratados con estabilizadores del animo
atendidos en las USM del Sector.

Captacion del paciente mediante

a) Programa de pacientes en tratamiento con litio }
b) Programa de pacientes en tratamiento con acido valproico
c) programa de pacientes en tratamiento con carbamazepina

TODO i
1. ACTUACION: Deteccién precoz de alteraciones metabdlicas secundarias al tratamiento con estabilizadores.

2. CONTINUIDAD ASISTENCIAL: Devolucién de la informacién y trabajo coordinado desde el equipo de Salud Mental con
Atencidn Primaria, el Servicio de Nefrologia o Medicina Interna si fuera preciso.

Para el disefio del _programa de seguimiento y evaluacién de la salud_fisica en_TMG el CSM Delicias cuenta con un
protocolo estandarizado de actuaciéon en el que se realizan las siguientes actividades:

Analitica sanguinea completa antes de iniciar tratamiento con estabilizador

Control quincenal al inicio y tras modificacion de dosis

Trimestral o semestral de los niveles del farmaco dependiendo de las caracteristicas del paciente.

Control anual con analitica general (midiendo funcidén _renal, hepatica, tiroidea segun el estabilizador del que se
trate ademas de indicadores metabdélicos), ECG (en pacientes en tratamiento con litio), Ecografia de tiroides.
Control de constantes de forma trimestral (T.A, peso, Perimetro abdominal..)

1. DISENO DE PROGRAMA DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE SALUD FISICA EN TMG.

o] DESDE USM: D.U.E.: ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL, EN COLABORACION CON EL RESTO DEL EQUIPO DE USM Y C.S. de
AP.

o) CAPTACION DE LOS PACIENTE:

? PRIMERAS VISITAS. )

? REVISIONES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO EN SEGUIMIENTO

DESDE USM Y EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA. . )
2. _Para futuras lineas de intervencién DISENO DE PROGRAMA DE MODIFICACION DE estilos de vida para
DISMINUCION DEL RIESGO DE SALUD FISICA

INDICADORES

-N© PACIENTE (PAC) EVALUADOS EN TOTAL

-ADHERENCIA AL PROGRAMA: N© PAC EN SEGUIMIENTO / N© PAC EVALUADOS

-N© PAC. CON OBJETIVOS CUMPLIDOS / N° PAC EN SEGUIMIENTO

-N2 CONTACTOS CON ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA EN CASO DE NECESIDAD
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1307

1. TITULO

EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN
TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

DURACION
Iniciado ya proceso de captacién y evaluacion

o MARZO-ABRIL: Disefio de programa de evaluacion y seguimiento de salud fisica. Recogida de bibliografia
0 ABRIL en Adelante: Implementacién del programa de evaluacion y seguimiento. Captacién de Pacientes

o) JUNIO-JULIO: Analisis preliminar de datos, buscando principales factores de riesgo modificables.

o) NOVIEMBRE: Analisis de datos de evaluacuon seguimiento

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i ieieeacaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk Ex
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1136

1. TITULO
COORDINACION DE SALUD MENTAL CON EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 28/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO SEVA FERNANDEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE MARTINEZ CARMEN MARIA

SANCHEZ LAZARO CARMEN

MARTINEZ VERA MARIA TERESA

RODRIGUEZ BENITO LYDIA

ROLANDO URBIZU RAQUEL MACARENA

VILLAS PEREZ EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La situacion de pandemia ha impedido la realizacién de determinadas actividades que teniamos programadas para el
afio 2020 como la visita a los CAP de Delicias Sur, Oliver, La Almunia y Epila correspondientes a nuestro Sector.
Pero esta situaciodn ha potenciado si cabe todavia mas la interconsulta telefénica con el resto de los
profesionales de Atencidn Primaria. En especial en determinados pacientes mejorando con ello la accesibilidad a
nuestras consultas.

Cabe _destacar las consultas presenciales realizadas a la gran mayoria de los pacientes nuevos en los momentos
criticos de la pandemia, salvo raras excepciones con reduccién de la lista de espera al final del verano.

Por otro lado, se ha realizado revisién de pacientes con trastorno mental grave con _los distintos profesionales de
Atencién Primaria con un abordaje mas integral del paciente dada la gran vulnerabilidad de los mismos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. EI ndmero de pacientes derivados desde el 1 de enero al 15 de diciembre de 2020 al Centro de_Salud Mental de
Delicias desde Atencion Primaria ha sido un total de 1023, incluyendo a los que habfan sido derivados a
psicologia. Frente a los 956 del afio pasado

2. ElI numero de pacientes a los que se les ha dado cita o estan pendientes de la misma entre esos mismos meses es
983

3. La evglucién de las derivaciones de los pacientes citados o pendientes de cita ha sido la siguiente:
Enero 11

Febrero 114

Marzo 46

Abril 23

Mayo 49

Junio 80

Julio 95

Agosto 72

Septiembre 249

Octubre 58

Noviembre 82

Hasta el 15 de diciembre 36.

4_ Por tanto el 96,08 % de los pacientes que han sido derivados han sido citados en nuestra Unidad

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El hecho de 3ue hayamos pasado de un 82,3% en 2019 a un 96% en 2020 (pacientes citados en nuestro Servicio frente
a los derivados) indica que la informacién trasladada en su momento a los Centros de Salud de Atencién Primaria
fue la adecuada. Bien es verdad que en este afio tan dificil sobre todo para la Atencidn Primaria han podido
influir otra serie de factores a la hora de la consecucioén de estos resultados.

En 2021 nos enfrentamos a un afio complicado, con un probable aumento de la Eatologla mental lo gque supondra un
nuevo reto para nuestras consultas donde_debemos seguir potenciando la colaboracidn con los equipos de Atencion
Primaria y mejorando los cauces de comunicacion

7. OBSERVACIONES. o o
He mandado dos memorias, una el dia 21 de diciembre y ésta otra hoy dia 28. Dado que no he recibido respuesta de
recepcion de la primera, esta segunda es la valida
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1136
1. TITULO
COORDINACION DE SALUD MENTAL CON EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
Fekx Resumen del proyecto 2019/1136 Fokex

N© de registro: 1136

Titulo
COORDINACION DE SALUD MENTAL CON EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Autores:
SEVA FERNANDEZ ANTONIO, VILLAS PEREZ EVA, SANCHEZ LAZARO CARMEN, MARTIN MARTINEZ CARMEN, MARTINEZ VERA MARIA
TERESA, GARCIA CORBALAN JORDI

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La mayoria de derivaciones al centro de salud mental (CSM) se realizan a través del médico de atencién primaria
(MAP). Es imprescindible mejorar la coordinacidn _entre todos dado que la demanda_de consulta es cada vez mas
elevada, recibiendo derivaciones de cuadros clinicos leves u otros ya en resolucion, que desbordan nuestra lista
de espera en detrimento de la atencidon que precisan los pacientes con trastorno mental grave (TMG%. Con este
programa buscamos dotar a los MAP de recursos en atencion y tratamiento de estos procesos. Para ello seguimos las
recomendaciones del modelo EFQM (European Foundation for Quality Management), que establece entre sus lineas la
recomendacioén, entre otras, de priorizar disefios y gestionar procesos de coordinacion asistencial entre atencion
primaria y atencion especializada

RESULTADOS ESPERADOS

I. Crear una_via de comunicacion fluida entre los Atencién Primaria y Salud Mental que facilite la coordinacién en
casos complejos

1. Formar a los MAP en materia del manejo de los cuadros de patologia mental comin/leve para su abordaje eficaz
desde Atencioén Primaria.

111. Apoyar y asesorar en el tratamiento y seguimiento de dichos trastornos

1V. Intentar reducir la lista de espera en CSM para poder ser mas agiles en la respuesta a la demanda

METODO
- Ofrecer sesiones cuatrimestrales de coordinacién en cada unos de los centros de atencién primaria (Valdefierro,
Delicias Sur, Oliver, Miralbueno, La Almunia, Epila)
- Sesiones clinicas y teédricas dirigidas a medicos de Atencidén Primaria en distintos ambitos.
Revision de casos del Centro de Atencién Primaria_y del Centro de Salud Mental
Interconsulta telefoénica (estableciendo horario fi{o a convenir) o por correo electrénico
Posibilidad de videoconferencia con las zonas rurales

INDICADORES

1. Evolucién del numero de derivaciones de los centros de atencién primaria

2. Tratamiento previo a la derivacién por el MAP

3. Numero de contactos establecidos, bien a través de Ilamadas telefdénicas o correos electroénicos.
4. Evaluar grado de satisfaccidon del MAP

DURACION
Cronograma:
Inicio del proyecto: abril de 2019, organizacion de primeras reuniones con CAP
- Mayo de 2019: Primer contacto presencial
- Junio a noviembre de 2019: visitas periddicas de facultativos de nuestro CSM a CAP. Sesiones formativas a
convenir

Evaluacién del trabajo e indicadores: diciembre de 2019
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1136
1. TITULO

COORDINACION DE SALUD MENTAL CON EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .. ... ... .. o ooooooaaaaost
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccwccecawcaacancgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1310

1. TITULO
PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE

Fecha de entrada: 05/01/2021

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO TARI GARCIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MARCO ISABEL

GIMENEZ NAVARRO ROSA

JUAN GONZALVO NATIVIDAD

PERZ PASCUAL MANUEL

PENA JUAN ISABEL

MARIN BERGES MARTA

RUIZ GARROS MARIA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i S
Disefio de un Plan individualizado de tratamiento que abarque intervencién multidisciplinar en todas las
necesidades detectadas.

Mantener la vinculacién a los dispositivos de rehabilitacion.
Mantener la coordinacion con el resto de dispositivos sanitarios.
Mantener coordinacién con los recursos sociales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. B B B _ _ _
- Mantenimiento de la autonomia en el area residencial. La totalidad de pacientes incluidos en el Programa
mantienen su autonomia personal

- N.© de reingresos en UME y ULE de pacnentes prevnamente ingresados: De los pacientes del programa no ha
reingresado ninguno de la totalidad en UME y U

- Incremento significativo del nivel de calidad percibida en la atencion. Reevaluacion del 100% _de los usuarios al
afio del establecimiento del Programa con el cuestionario CAU (Version espafiola del "Patient Attitude
Questionnaire"

- Mejora de los_indicadores de calidad de vida en paciente. Establecida con el cuestionario de Habilidades Basicas
de la vida diaria. Bels. Reevaluaciéon del 100% de los usuarios al afio del establecimiento del Programa

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implementaciéon de Programas de atencién domiciliaria en los dispositivos de Centro de Dia son instrumentos
eficaces _para garantizar una vida auténoma de los pacientes con TMG en sus domicilios y evitan los ingresos en
dispositivos sanitarios de larga duracién o residenciales.

Los cuestionarios utilizados se muestran_como Utiles a la hora de cuantificar la evolucion de los pacientes y
sirven de orientacién para las intervenciones clinicas a realizar con_los usuarios en el apoyo domiciliario.
Aparece como como area pendiente de investigar para garantizar una mejor calidad de la asistencia, el clima de
convivencia en aquellos domicilios donde conviven mads de un usuario.

7. OBSERVACIONES.
El Programa incluido en el contrato de gestién unifica dos programas de calidad que se habfan presentado
diferenciadamente, con poblaciones diana diferentes entre los usuarios del Centro de Dia y de los dispositivos

Fekek Resumen del proyecto 2019/1310 ool

N© de registro: 1310

Titulo

PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON TMG (TRASTORNO MENTAL GRAVE)

Autores:

TARI GARCIA ANTONIO, GARCIA MARCO ISABEL, GIMENEZ NAVARRO MARIA ROSA, VILLAROYA LACILLA MARIA, JUAN GONZALVO
NATIVIDAD, PEREZ PASCUAL MANUEL, PENA JUAN ISABEL, GASCON RICARTE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO DE DIA ROMAREDA

TEMAS
Sexo ....--.---.....- Ambos sexos
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1. TITULO

PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento

Otro Tipo Patologia

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La atencién domiciliaria permite que aquellas personas con cierto grado de autonomia puedan permanecer en sus

domicilios o en la comunidad, evitando ingresos en unidades residenciales y respetando el derecho de las mismas a

un proyecto de vida independiente.

Ante la escasez de plazas en los dispositivos concertados que pueda suplir estas carencias, desde los recursos

gfopigg gel CRP intentamos dar respuesta a estas necesidades complementando los recursos concertados para esta
inalidad.

Su finalidad es ofrecer servicio de supervisién, de entrenamiento o de autocuidado compensatorio, tanto de

cuidados personales como de entorno, y deteccidén precoz de estadios de pre-crisis o de situaciones de recaidas.

RESULTADOS ESPERADOS
POBLACION DIANA
Usuarios y usuarias del CD con dificultades para poder vivir de modo auténomo en la comunidad y vinculados

a los dispositivos comunitarios de rehabilitacion del Sector 111 gue viven solos en su domicilio o pension, o a
aquellos que si bien conviven son sus padres debido a la edad de éstos se prevé que en un espacio ho muy

rolongado en el tiempo se encontraran solos/as.
OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA
1. Ofrecer atencidn en el entorno natural de las personas que sufren TMG
2. Desarrollar un sistema de continuidad de cuidados definidos en el plan rehabilitador establecido en el CD
Para cumplir estos objetivos es necesario conocer las capacidades y dificultades de autonomia de las personas
atendidas en el CD.
Detectar necesidades no cubiertas en los recursos de alojamiento para su cobertura a través de los recursos
sociales comunitarios
Evaluar las capacidades de los usuarios/as y realizar una preparacion para las habilidades domésticas y para la
vida_auténoma.
Seguimiento y supervision de pacientes ya integrados en pisos.
Proporcionar atencidon y apoyo sanitario en aquellos _casos de mala adherencia al tratamiento y/o escasa conciencia
de enfermedad con el fin de detectar precozmente crisis
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Lograr una adherencia suficiente para la continuidad del tratamiento.
2. Desarrollar las capacidades de cada paciente.
Los bloques de intervenciones propuestos son:

1. Habilidades de autocuidado

2. Habilidades instrumentales (habilidades para la vida diaria).

3. Elaboracion y cuidado_activo de la salud.

4. Apoyo psicologico, orientado hacia el manejo de sintomas y el afrontamiento de problemas.

Se propone para el Contrato de gestion del 2019 este Proyecto que tratara de cubrir estas necesidades detectadas.
El Programa acogera a doce pacientes de los dispositivos comunitarios de rehabilitacion.

El objetivo final del proyecto es garantizar la recuperaciéon funcional en el ambito del hogar y poder estabilizar
la posibilidad de una vida auténoma en los pacientes asignados.

METODO

Se realizard la seleccién de los pacientes destinatarios a partir del estudio de necesidades de apoyo
domiciliario.

El programa incluira:

- Evaluacion completa que contenga las necesidades de estabilizacion clinica, mantenimiento de la salud,
sociales, familiares, econdmicas, etc.

- Disefio de un P. 1. T. que abarque intervencion multidisciplinar en todas las necesidades detectadas.

- Mantener vinculacidén a los dispositivos de rehabilitacion.

- Mantener coordinacion con el resto de dispositivos sanitarios.

- Mantener coordinacién con los recursos sociales.

INDICADORES

Mantenimiento de la autonomia en el area residencial

N.© de reingresos en UME y ULE de pacientes previamente ingresados

Menor frecuencia de ingresos y dias de estancia en UCE (N.© de ingresos 2 afios antes de la intervencion /
.© de ingresos tras 2 afios de iIntervencion)

Incremento significativo del nivel de calidad percibida en la atencioén

Mejora de los indicadores de calidad de vida en paciente

121011
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1. TITULO
PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE

DURACION

El programa se ha disefiado para el periodo del contrato de gestion actual 2019. La continuidad con los pacientes
incorporados durante este aro en el Programa se_garantizara el tiempo necesario.

Evaluaciéon de necesidades de asistencia domiciliaria de los pacientes atendidos en los Programas de rehabilitacion
de los dispositivos comunitarios de Rehabilitacién del Sector 111 (Centro de Dia Romareda y C. Ocupacional
Delicias. Mes de abril 2019.

Incorporacion de los pacientes al Programa a partir de mayo del 2019

Recogida de datos de los_indicadores a utilizar para su evaluacion (Finales de abril 2019)

Incorporacion de los pacientes al Programa a partir de mayo del 2019

Nueva evaluacion de indicadores en el mes de diciembre del 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcoecceaecancyannns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EaE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0943

1. TITULO

PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL PRONOSTICO DEL TRASTORNO
MENTAL GRAVE EN EL CRP N* SRA DEL PILAR DE ZARAGOZA

Fecha de entrada: 21/12/2020

2 RESPONSABLE ..... ANDRES MARTIN GRACIA
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. UME ALONSO V

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONI NAVARRO ANA

MOLLA ROIG PAULA

CAMPO CAMPO ANABEL

VIDALLER ESCUDERO OLGA

GONZALVO CORTES CARMEN

HERAS ALONSO NOELIA

JORCANO PEREA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

10 SESIONES SEMANALES DEL 13 OCTUBRE AL 17 DE DICIEMBRE DE 2020 _
HAN PARTICIPADO ENFERMERIA,TRABAJO SOCIAL,PSICOLOGIA,TERAPIA OCUPACIONAL Y PSIQUIATRIA
BASADO EN PROGRAMA PROENFA MODIFICADO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

SE HAN REALIZADO EL 100% DE LAS SESIONES PLANIFICADAS

DEBIDO AL PROTOCOLO COVID-19 PARA VISITAS DE FAMILIARES A NUESTRO CENTRO Y LA IMPOSIBILIDAD DE REUNIR GRUPOS DE
FAMéLIéSCQUE ENTRAN Y SALEN DEL CENTRO SE HA DIRIGIDO EL GRUPO DE PSICOEDUCACION A LOS PACIENTES INGRESADOS EN
NUESTR ENTR

LA ASISTENCIA DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL GRUPO HA SIDO DEL 75%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
ESPERAMOS QUE EL ANO PROXIMO CON LA MEJORIA DE LA PANDEMIA COVID-19 PODAMOS VOLVER A RECIBIR A LAS FAMILIAS EN EL
CENTRO Y REAIZAR EL GRUPO CON LAS FAMILIAS DE PACIENTES

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/943 faloied

N© de registro: 0943

Titulo
PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL PRONOSTICO DEL TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL CRP N& SRA
DEL PILAR DE ZARAGOZA

Autores:
MARTIN GRACIA ANDRES, LAGUNA MARTINEZ CRISTINA, GONZALEZ GOIZUETA EUGENIA, JORCANO PEREA ANGELES, EMBID GENE GEMA,
LAPENA MARTINEZ ASUNCION, LATRE LATRE TERESA, GRACIA TABUENCA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS

Sex0 ..-..--------..2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se _detecta que hay familias de pacientes que ingresan en el CRP que manifiestan que no han tenido acceso a
Psicoeducacion familiar

Es importante que las familias de los pacientes tengan conocimientos del TMG para entender la enfermedad y
afrontar adecuadamente las dificultades en la convivencia que puedan surgir.



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0943

1. TITULO

PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL PRONOSTICO DEL TRASTORNO
MENTAL GRAVE EN EL CRP N* SRA DEL PILAR DE ZARAGOZA

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar el conocimiento del TMG por parte de las familias de los pacientes ingresados en el CRP
Manejo adecuado de la convivencia familiar con un _paciente con TMG

Disminuir los sentimientos negativos de las familias(culpa, impotencia,etc)

METODO
Sesiones semanales de psicoeducacién familiar en el CRP
Difusioén por escrito a las familias de los pacientes

INDICADORES

Nimero de familias a las que se ofertan los grupos de_Psicoeducacion
Nimero de familias que participan en los ?rupos de psicoeducacion
Nimero de sesiones realizadas respecto a las planificadas

DURACION

De enero a junio de cada afio a partir de 2019.

21 sesiones semanales de 1 hora de duracion

Participan en la realizacion del grupo psiquiatras,psicélogas,enfermeria,trabajo social y terapia ocupacional.

OBSERVACIONES
A las familias se les permite acabar el grupo de psicoeducacidon aunque su familiar haya sido dado de alta antes de
que acabe el grupo.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P P P I LR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:
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1. TITULO
PROTOCOLO CEFALEA POSTPUNCION DURAL

Fecha de entrada: 09/12/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN ALBERICIO GIL
Profesi6on ........ MIR

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARBONELL ROMERO MARIA

PRADAL JARNE LAURA

PASTOR TOMAS EVA MARIA

FORNIES GIMENEZ BEATRIZ

SOLA GARCIA JOSE LUIS

GUILLEN ANTON JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Marzo-abril: busqueda de bibliografia.
Ma yo-junio: elaboracion de_protocolo y algoritmo de actuacion basado en la evidencia cientifica, asi como las
{as de registro, evaluacion y satisfaccion.
10: presentacion en sesion clinica al servicio de anestesia. Resoluciéon de dudas.
Agosto: puesta en marcha del proyecto.
Enero: analisis de los resultados, puesta en comun en sesion clinica. Valorar cambios en el protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se realizara una hoja de registro para valorar: Incidencia, circunstancias del evento

adverso, descripcion del evento adverso, sintomas acompafiantes, necesidad de tratamiento, tratamiento recibido,
intensidad del dolor (EVA) antes y tras tratamiento y satisfaccion de la paciente.

Resultados: reduccion_de la incidencia, optimizacion de estancia hospitalaria, reduccion de complicaciones,
prevencién o disminucién del dolor y satisfaccién de la paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o
Limitacion principal: Falta de comunicacion en la notificacion del problema.

Valoracion del equipo: Dar claridad al manejo del problema ante la variabilidad que existe en su tratamiento.
7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/679 faloied

N© de registro: 0679

Titulo
PROTOCOLO CEFALEA POSTPUNCION DURAL

Autores:
ALBERICIO GIL BELEN, CARBONELL ROMERO MARIA, PRADAL JARNE LAURA, PASTOR TOMAS EVA MARIA, FORNIES GIMENEZ BEATRIZ,
SOLA GARCIA JOSE LUIS, GUILLEN ANTON JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ......-----....2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Comunes de especialidad

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cefalea postpuncion dural (CPPD) fue descrito en 1898 por el Dr. Bier, después de realizar una puncion
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raquidea.

LanPPD es la complicacién mas frecuente asociada a la analgesia epidural. Su incidencia ha disminuido a lo largo

de los afios, debido a la mejora de las técnicas, mayor experiencia del anestesista y al uso de agujas de menor

galibre y de punta no cortante. Actualmente el riesgo de puncién dural accidental en centros docentes es de 1 al
,5%-.

La Intenational Headache Society la define como el dolor de cabeza que mejora con la posicién supina dentro de 15

minutos y se exacerba en sedestacién o en bipedestacién dentro de los 15 minutos siguientes.

El dolor puede ir acompafiado de rigidez de cuello, fotofobia, hipoacusia, nauseas o tinnitus. La cefalea se

desarrolla dentro de los 5 dias_de la puncion dural, por_lo general se presenta dentro del 1° y 2° dia y suele

resolverse espontaneamente, o bien en las 48 horas tras iniciar el tratamiento; Sin embargo, algunas veces los

sintomas pueden durar meses o afios.

El dolor de cabeza puede ser intenso y con frecuencia dura mas tiempo, llegando a ser de mayor incapacidad en

pacientes obstétricas que en la poblacién general. La CPPD se asocia a mayor estancia hospitalaria tras del parto

vaginal, incrementa el numero de consultas y provoca una marcada reduccién de su calidad de vida.

Las opciones de tratamiento de la CPPD son pocas y de eficacia limitada. Hay poca evidencia cientifica en los

trabajos publicados, ensayos clinicos con sesgos, con lo que _no hay fuerza cientifica para formular

recomendaciones claras. Faltan estudios comparativos y con rigor cientifico y de metaanalisis sin sesgo. Ha

necesidad un ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego y multicéntrico para proporcionar evidencia de

la eficacia de las medidas mas comprometedoras.

La CPPD es a menudo compleja, grave, duracion variable y merece una cautelosa e individualizada aproximacién en su

diagndstico. Hay que valorar riesgo/ beneficio de la paciente antes de iniciar alguna medida tanto de prevencion,

prgdilaﬁis y tratamiento que incluya las opciones de catéter intratecal, la morfina epidural y el parche hematico

epidural.

Dada la complejidad del tema es importante que se cuenten en los Servicios con protocolos escritos, claros e

institucionalizados y que faciliten la toma de decisiones para que los pacientes reciban una atencién optima y de

calidad en el tratamiento.

La falta de seguimiento de estos pacientes se asocia con mayor numero de demandas médico-legales. Un seguimiento

riguroso de estos pacientes es de una responsabilidad importante del equipo médico y deberia realizarse por

profesional experimentado.

RESULTADOS ESPERADOS

1.Crear un protocolo en el manejo de la CPPD para establecer unas medidas terapéuticas basadas en la ultima
evidencia cientifica y establecer un algoritmo dinamico terapéutico que sirva como guia de decisién para los
anestesistas de este centro.

2_Realizar un registro para evaluar y seguir la evolucién de los pacientes para una asistencia de calidad.
3.Conocer si las estrategias planteadas han conseguido el éxito deseado.

METODO

Los componentes del equipo realizaran una revision de la bibliografia disponible tras lo cual se reuniran en

varias sesiones a fin de configurar un algoritmo gue sirva de guia_de actuacion a_los profesionales.

Una vez configurado el protoco?o de actuacioén sera puesto en conocimiento del equipo (anestesistas, ginecélogos,

matronas,..) e lan de actuacién en caso de puncioén dural accidental o cefalea post-puncion en sesion clinica y se

Ee@lizaié gn)ér ol de decisién que estara disponible tanto en el Servicio de Anestesia como en la 42 planta
inecologia).

Agi mismogse realizarad una hoja de registro para evaluar la incidencia, complicaciones, necesidad de tratamiento,

satisfaccion de los pacientes,..

INDICADORES

Se realizara una hoja de registro para valorar: Incidencia, circunstancias del evento adverso, complicaciones,
satisfaccion de las pacientes, necesidad de tratamiento, tratamiento recibido, intensidad del dolor (EVA) antes y
tras tratamiento.

Los valores a alcanzar seran: reducir la incidencia, optimizar tiempo de estancia hospitalaria, evitar
complicaciones, mejorar la satisfaccién de los pacientes y disminuir el dolor.

DURACION

La evaluacién del proyecto se realizard analizando los datos obtenidos en la hoja de registro y comparandolos con
I?'igcidencia y registros de la bibliografia disponible. Los resultados obtenidos seran comunicados en sesion
clinica.

La realizacion del proyecto seguira un calendario aproximado que se detalla a continuacion:

Marzo-abril: busqueda de bibliografia. } } } } } }

Mayo-junio: elaboracion de protocolo y algoritmo de actuacion basado en la evidencia cientifica, asi como las
hoias de registro, evaluacion y satisfaccion.

Julio: presentacion en sesion clinica al servicio de anestesia, ginecologia y matronas. Resolucién de dudas.
Agosto: puesta en marcha del proyecto.

Enero: analisis de los resultados, puesta en comun en sesion clinica. Valorar cambios en el protocolo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION ... ..o aaeaaanat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. ciiiiiicaaaaaaaaat
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1. TITULO

MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU
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Fecha de entrada: 02/01/2021

2. RESPONSABLE ..... ANTONELA LUKIC OTANOVIC
- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JORDAN DOMINGO MARTA

JIMENEZ MELO OCTAVIO

REVILLA MARTI PABLO

RUIZ ARROYO JOSE RAMON

LINARES VICENTE JOSE ANTONIO

SIMO SANCHEZ BORJA

DE LOS MARTIRES ALMINGOL IRENEO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Analisis del afio 2020:

Tras la recogida de los datos del afio 2018 y 2019 se ha_procedido a realizar una_serie de sesiones clinicas tanto
en el Servicio de Urgencias como en el Servicio de Cardiologia, de cara a difundir los resultados, invitar a los
profesionales a reflexionar y solicitar colaboraciéon en cuanto a los registros de los tiempos de actuaciones en
las historias clinicas de los pacientes. Asi, se solicitd ademas que se modificara el método de almacenamiento de
los electrocardiogramas en la historia del paciente, ya que la utilizacion del esparadrapo cubriendo la hora de la
realizacion del ECG impedia el analisis de_las demoras diagnésticas. Se les invito a los profesionales a utilizar
?rapadora antes que el esparadrapo para unir los ECG. Ademas, se solicité que se anotara la hora de solicitud y de
a realizacioéon de la interconsulta a Cardiologia.

La situacion excepcional vivida este afio nos ha obligado a suspender las actividades previstas para el 2020 del
ﬁro¥ecto (formacion celadores, difusion resultados, reuniones trimestrales, etc) y tras valorarlo ampliamente, se
a llegado a un consenso de no incluir en el andlisis de este afio los pacientes atendidos en el periodo de inicio
de la pandemia (marzo-abril), dados los posibles sesgos que puedan aparecer en relacién con las demoras, tanto de
los pacientes como del sistema.

El descenso del namero de pacientes que acudian a urgencias de nuestro centro se ha visto reflejado este afio en el
nimero de pacientes con SCACEST que han acudido por sus propios medios directamente a urgencias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Asi, Finalmente y por consenso del grupo, se ha realizado un anadlisis retrospectivo de los 31 pacientes atendidos
en urgencias del HCU entre finales de abril y 31 de octubre el afio 2020 a los que se les realiz0 cateterismo
cardiaco en el mismo centro. De ellos, 4 pacientes no fueron SCACEST o sospecha y se han excluido del analisis,
quedandonos con 26 pacientes con ICP primaria y un rescate realizados en HCU entre 30 de abril y 31 de octubre el
afio 2020. En cuanto a las caracteristicas de los pacientes atendidos, 56% fueron varones, 48% presentaban HTA, 41%
DLP, 26% DM, 33% tabaquismo y 26% obesidad. En 7 casos se realizo cateterismo diagndstico, resto fueron
cateterismos combinados (diagnostico y terapéutico). 85% recibidé antiagregacion con AAS, 30% clopidogrel, 7%
prasugrel y 52% ticagrelor. En 70% se tratd un vaso, 48% presentaban enfermedad multivaso. La mayoria (70%) fueron
Killip 1 aunque hubo 5 pacientes con Killip 111-1V. En 48% la arteria responsable fue la DA y en un 26% la CD, con
60% de pacientes con flujo inicial TIMI O (arteria totalmente obstruida). Siete de los pacientes analizados fueron
remitidos a urgencias para valoraciéon por parte de hemodinamista de guardia tras la inicial consulta telefonica.
52% de los casos fueron atendidos en un dia festivo, casi 60% fuera del horario laboral (entre las 15h y 8h), 26%
en horario nocturno (22-8h).

En relacion con los analisis realizados previamente, se han detectado demoras algo mas prolongadas respecto al
2019 y respecto a los tiempos o6ptimos recomendados por las guias (HCU(medianas): demora de activacion afio 2019: 33
min (afio 2020: 34 min), demora de traslado afio 2019: 27,5 min (30 min_en 2020), demora de sala afio 2019 24,5 min
(25 min en 2020), demora_de sistema afio 2019: 92 min (en 2020: 99 min). } } }

Persisten demoras atribuibles al paciente muy prolongadas (en 2020 media 374 min, mediana 304 min). }

La revision ha permitido recoger la hora de realizaciéon del ECG en 26 de los 27 pacientes, por lo que ha sido
gos;blg gstablecer la demora de diagnodstico (puerta-realizacion del ECG) en 11.8 minutos de mediana (en 2019 fue

e 9 min).

Mas de 73% de los analizados han sido valorados por Cardiologia previo a la activacién del Cédigo, hecho que se
mantiene mayor gue el afio anterior (en 2019 fue de 60%). Los casos con electrocardiograma menos expresivo tuvieron
mayor probabilidad de ser valorados por Cardiologia. Si es el personal de Urgencias el que activa el Cédigo
Infarto son los pacientes con los mejores tiempos de actuaciéon y esa seria la actuacion ideal a la que habria que
aspirar, igual no en 100% de los casos pero mucho mas que los 30% que observamos en la actualidad.

Asi mismo, las demoras de sala se mantienen estables, unos minutos mas prolongadas que el afio anterior. Los
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MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU
LOZANO BLESA

tiempos de traslado han aumentado, probablemente debido al tiempo de ocupacidn de la sala (con los protocolos
actualmente vigentes en nuestra Seccion en cuanto a la limpieza, especialmente en casos Covid se prolonga el
tiempo de inhabilitacion de la sala, prolongando estos tiempos) y el requerimiento de adecuada proteccion del
personal para el traslado ya que estos pacientes se tratan como posible COVID (ya que no se dispone de PCR).
Ademas, en dos de los casos coincidi6é con que la sala estaba ocupada por otro paciente.

No se ha realizado ninguna actuacion formativa ni informativa_a nivel de los celadores del hospital y tampoco se
ha conseguido, a pesar de haber hecho gestiones con la Direccién del centro, asignar un celador diario para el
Cédigo Infarto, gestiones que tenemos previsto retomar este afio.

Solamente un 48% de los pacientes tenian registrada la hoja de recogida de los tiempos de actuacién, lo que indica
que este sera uno de los puntos a insistir en 2021.

Asi mismo, en solamente 40% de los pacientes estaba registrada la hora de llamada a Cardiologia y en un 37% la
hora a la que Cardiologia_valora al paciente. Este punto es de interés de cara al estudio de las demoras generadas
y se va a volver a insistir en sesion.

La mortalidad de los pacientes analizados es preocupante K se ha procedido al analisis de dicha mortalidad. Entre
los _pacientes fallecidos, 3 presentaban situacion de shock cardiogénico (2 desde su ingreso y uno posterior), un
paciente debutd con edema agudo de pulméon en contexto de disfuncion VI severa, uno presentaba miocardiopatia
dilatada no isquémica que curs6é con PCR extrahospitalaria y dos fallecimientos fueron debidos a una complicacion
mecanica (CIV + rotura cardiaca con taponamiento). Por el otro lado, hubo diferencia significativa en la edad de
los pacientes fTallecidos respecto a los supervivientes (81 vs 64,5 afios, p 0.016)). De los 4 pacientes que
presentaban Killip 1V en el momento del ingreso, solamente uno sobrevivid. Se objetivé también una demora de
sistema mas prolongada en el grupo de fallecidos (134.4 vs 98.8 min) sin llegar a ser estadisticamente
significativa (p 0.198). Las demoras de traslado (desde cuando es aceptado hasta llegar a la sala) fueron mas
prolongadas en los_fallecidos (56.5_vs 29,1 min, p 0.032). Dichas demoras_se han debido a_que alguno de estos
pacientes han precisado de ventilacidén mecanica no invasiva o de 10T previa a la realizacion del cateterismo, lo
?ue ha generado la prolongacién de los tiempos_registrados. Los fallecidos no presentaban demoras atribuibles a
os pacientes mas prolongadas que_los _supervivientes. Tras un analisis exhaustivo y caso por caso, nho se
objetivaron demoras de sistema injustificables.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El analisis de los tres afios indica reiteradamente que los electrocardiogramas menos "floridos"™, en los que las
alteraciones del ST son mas sutiles, bloqueos de rama, etc son frecuente causa de las demoras de activacién ya que
generan dudas diagnosticas y se procede a determinacion de las enzimas cardiacas de cara a confirmar el
diagnostico, demorandose ast el tiempo de isquemia con el _consecuente agravio en el prondstico. Por ello, el grupo
de trabajo ha considerado de interés presentar a la comisién de formacion continuada del centro una solicitud del
curso sobre los electrocardiogramas del SCA, en concreto SCACEST, dirigido a DUEs, MIR y FEAs interesados, en el
que se abordarian estos casos y se insistiria en el manejo global.

Los proyectos previos a realizar en el 2021 serian:

1. Cursos formativos: de dos tipos: dirigidos a celadores y dirigidos a DUEs-MIR-FEAs

2. Retomar las ?estiones para disponer de un celador asignado para Codigo Infarto

3. Insistir en la necesidad de registrar las horas de las actuaciones en Cardiologia y Urgencias

4. Sesiones de mortalidad cardiologia- urgencias- UCI con el analisis pormenorizado de cada caso buscando

puntos de mejora.

La atencién al SCACEST precisa de una optima coordinacién de los profesionales implicados en su atencién y el
grupo de trabajo considera que tenemos que _seguir trabajando sobre el tema, por lo que esperamos que este proyecto
siga siendo de interés en cuanto a su continuidad.

7. OBSERVACIONES.
IRENEO DE LOS MARTIRES ALMINGOL, EN REPRESENTACION DEL GRUPO DE MEJORA Y OPTIMIZACION DE LA ATENCION AL SCACEST

faialed Resumen del proyecto 201971041 faloled

N® de registro: 1041

Titulo
MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION
DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU LOZANO BLESA

Autores:

LUKIC OTANOVIC ANTONELA, RUIZ ARROYO JOSE RAMON, LINARES VICENTE JOSE ANTONIO, JORDAN DOMINGO MARTA, SIMO SANCHEZ
BORJA, JIMENEZ MELO OCTAVIO, REVILLA MARTI PABLO, DE LOS MARTIRES ALMINGOL IRENEO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sex0 .......-......> Ambos sexos
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1. TITULO

MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU
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Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia . Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patolo : : :
Linea Estratégica .: Cardiopatia isquémica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de cardiopatia isquémica, la atencién al sindrome coronario agudo con elevacion del ST gSCACEST) requiere
de una rapida y correcta identificacion del cuadro y un correcto manejo clinico del mismo siendo el retraso hasta
reperfusion un condicionante pronostico. La mortalidad intrahospitalaria de SCACEST varia entre 4 ¥ 12%
(mortalidad al afio 10%). Las sociedades cientificas insisten en la necesidad de monitorizacion de las demoras y en
su auditoria periddica. Las guias nos indican los objetivos de calidad y cuando nuestro centro es un “centro con
hemodinamica activa” (a semanas alternas, cuando coincide con la Alerta de Hemodinamica del equipo del HCU) se nos
hacen las siguientes recomendaciones: Una demora < 10 min para_realizacion e interpretacion del electrocardiograma
SECG). Una demora < 10 min_desde el diagnostico hasta fibrinélisis (valorar reperfusion a_los 60- 90 min). Una
emora <60 minutos desde diagnéstico hasta ICP primaria (ICPp) (paso de la guia). Los pacientes transferidos para
ICPp deberian ir directamente a hemodinamica. Todos los SCACEST deben permanecer monitorizados. Se desconoce en la
actualidad cual es la situacidén en nuestro centro en cuanto a las demoras y la actuacién en estos casos. Los datos
preliminares indican que existe un amplio margen de mejora y que es necesario monitorizar y auditar periddicamente
las actuaciones. Se ha realizado un analisis retrospectivo de los 61 pacientes atendidos en urgencias del HCU con
ICP primaria realizada en HCU en el afio 2018. Se han detectado demoras sustancialmente mas prolongadas que los
tiempos o6ptimos recomendados por las_guias (HCU- demora de activacion 55 min, demora de traslado 25 min, demora de
sala 22 min, demora de sistema 100 min (medianas)- squne unos 30 min por encima de los tiempos recomendados). En
muchos de los casos no ha sido posible determinar la hora del ECG. Mas de 50% de los analizados han sido valorados
por Cardiologia previo a la activacioéon del Cédigo. El analisis de los datos no permite determinar de forma
fidedigna cual es el principal determinante del alargamiento de las demoras ya que alguna de las actuaciones o
bien no estan registradas o no disponen de registro de la hora de su realizacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo principal: Disminuir la demora de atencién de los pacientes gue acuden a nuestro centro con el
diagnéstico de SCACEST, intentando ajustarnos a los tiempos recomendados por las guias de préactica clinica.
Objetivos secundarios: Monitorizar las actuaciones y las demoras generadas. Analizar las demoras y buscar los
posibles_causantes. Corregir las_actuaciones que generan demoras mas prolongadas. Establecer un feed back entre
los Servicios de Urgencias, Cardiologia y Hemodinamica.

METODO

El desarrollo del proyecto requiere de las siguientes actuaciones: Etapa 1: Creacién de un grupo de trabajo
multidisciplinar compuesto_por los médicos y DUEs de Urgencias, Cardiologia y Hemodinamica y celadores. Creacion
de una hoja de registro unificada. Definicion de las variables a recoger. Unificacion de criterios. Elaboracion de
Diagrama de Ishikawa con los factores contribuyentes. Analisis y evaluacidén de riesgos. Priorizacion de riesgos
con en AMFE. Etapa 2: Difusidn entre los profesionales y explicaciéon de la importancia del registro. Recogida de
datos. Etapa 3: Reuniones trimestrales del grupo de cara a revisar los casos recogidos y auditar las demoras
(detecciodn de riesgos). Recogida de las demoras, primer ECG (o ECG diagndstico de SCACEST) y cateterismo para cada
paciente. Analisis causa raiz para los potenciales eventos adversos graves derivados de las demoras. Generacion de
un informe en cada reunidon con feed back en los dos servicios. Etapa 4: Creacion de un informe anual con propuesta
de plan de contingencia de correccion de riesgos (demoras injustificadas generadas). Etapa 5: Puesta en marcha de
los planes de contingencia. Analisis de las mejoras conseguidas.

INDICADORES

1. Porcentaje de_los pacientes con todos los items rellenos 2. Porcentaje de pacientes con demora del _sistema
superior a 120 minutos. 3. Porcentaje de los pacientes con demora de sistema <60 minutos. 4. Porcentaje de
pacientes con demora de diagnodstico < 10 minutos.

DURACION

El proyecto tiene un desarrollo por etapas. Inicio mayo 2019. Finalizacion diciembre 2020. Esta prevista la
cumplimentacién de Etapa 1 durante los meses de mayo y junio 2019. Etapa 2 junio, julio, a?osto y septiembre.
Etapa 3- reuniones en septiembre y diciembre 2019, marzo, junio, septiembre y diciembre del 2020. Etapa 4-
enero-febrero 2020. Etapa 5: marzo a diciembre 2020.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados



=5 alud
,_DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Departamento de Sanidad —SCFVICIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1041
1. TITULO

MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS PACIENTES CON SINDROME

CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccecceaecancyannns

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1127

1. TITULO

SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO: REFORZANDO EL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

Fecha de entrada: 04/01/2021

2. RESPONSABLE ..... JORGE MELERO POLO
Profesién ........ MIR

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MESEGUER GONZALEZ DANIEL

R10 SANCHEZ SARA

MURLANCH DOSSET ELENA

BRICENO REVILLO JORGE

COIMBRA DURAN HUMBERTO

CANTERO LOZANO DANIEL

REVILLA MARTI PABLO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado seminarios impartidos por residentes desde Cardiologia desde mayo de 2019 hasta marzo de 2020,
cuando a raiz de la situacioén originada por la pandemia COVID 19 debieron detenerse. Las charlas se han realizado
con periodicidad semanal (en general los miércoles, sujeto a modificacién segun la disponibilidad de los ponentes)
siempre que hubiera pacientes que cumplieran los requisitos (pacientes con Infarto de Miocardio reciente, siempre
que su situacion clinica lo permita).

En primer lugar, se elabor6 una presentacion explicando en qué consiste la cardiopatia isquémica, los factores de
riesgo que es_necesario controlar g la importancia de la adherencia al tratamiento. Se incluyeron contenidos que
pudiesen ser interesantes y abordables para los pacientes, evitando el uso de lenguaje técnico.

La posibilidad de asistir al seminario era explicada por parte del residente de cardiologia encargado del pase de
planta a todos los pacientes con Infarto de Miocardio reciente, siendo en todos los casos es totalmente opcional y
voluntaria.

Todos los participantes en el proyecto han impartido seminarios, y en general se ha intentado que haya siempre un
minimo de 2-3 residentes en cada sesidn para poder responder posteriormente las dudas de todos los asistentes y
ocuparse de la recogida de datos, segun se explica en el siguiente punto.

Se han elaborado, ademas de la presentacidén mencionada, varios materiales para el Proyecto:

1. Un cuestionario sobre conocimientos en factores de riesgo vascular que se hacia cumplimentar a los pacientes
tanto antes como después de la charla, con el fin de evaluar la utilidad de la misma y comprobar qué mensajes
Ilegan mejor a nuestros asistentes.

2. Una encuesta de satisfaccion para valorar la satisfaccion de los pacientes con las charlas. Todos estos
cuestionarios son anénimos.

Se_recogieron todos los resultados en una base de datos para el posterior analisis del éxito y utilidad de la
Iniciativa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i
Durante los nueve meses en los que se ha desarrollado el proyecto se realizaron 39 seminarios, a los que acudieron
un total de 187 pacientes.

La efectividad del proyecto se ha_evaluado de dos formas: una ogjetivg, a través de un cuestionario previo y
posterior al seminario y otra subjetiva, mediante una encuesta de satisfaccion.

Para la valoracion objetiva, se realizaron cuestionarios aleatoriamente a 1 de cada 5 pacientes (37 pacientes). En
estos, la calificacion previa al seminario fue de 6 puntos sobre 10 y tras el mismo aumenté hasta 8,2 puntos sobre
10, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p 0,002), traduciéndose la intervencion en una mejoria
significativa de los resultados.

Por otro lado, la valoracién subjetiva fue muy positiva, siendo para 153 pacientes muy satisfactoria (81,8%) y
para 34 satisfactoria (18,2%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los seminarios grupales voluntarios_en pacientes ingresados por sindrome coronario agudo son una estrategia
efectiva a la hora de educar y concienciar a los pacientes, mejorando su conocimiento sobre la enfermedad. La
percepcién subjetiva de los pacientes de la actividad es asimismo altamente satisfactoria. Por tanto, recomendamos
la realizacion de estos seminarios.

En el contexto epidemioldgico actual ha debido suspenderse la actividad al no ser aceptable reunir a varios
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1127

1. TITULO

SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO: REFORZANDO EL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

pacientes en un mismo espacio cerrado. No obstante, una vez que pueda superarse esta situacién, consideramos
necesario que se fomenten este tipo de medidas educacionales, pues se ha demostrado que son una forma efectiva de
fomentar el control de los factores de riesgo y el cumplimiento terapéutico a partir de la informacion, gozando
ademas de una gran aceptacion entre los pacientes.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2019/1127 faioied

N® de registro: 1127

Titulo
SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: REFORZANDO EL
CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.

Autores: .
MELERO POLO JORGE, MESEGUER GONZALEZ DANIEL, RIO SANCHEZ SARA CARMEN, BRICENO REVILLA JORGE, MURLANCH DOSSET
ELENA, COIMBRA DURAN HUMBERTO ANTONIO, CANTERO LOZANO DANIEL, REVILLA MARTI PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Cardiopatia isquémica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes que padecen un Infarto agudo de miocardio (1AM) deben enfrentarse, junto al estrés de una patologia
con potencial riesgo vital, a una serie de cambios en su vida cuando salen de alta del hospital.

En primer lugar, el control de factores de riesgo vascular: algunos de estos, como el tabaquismo, son dificiles de
erradicar a largo plazo (segun las ultimas series hasta un 50% de los pacientes que deja de fumar por un infarto
recae en el primer afio) y otros como los habitos dietéticos de calidad o el ejercicio fisico son de dificil
implementacion.

En segundo lugar, tras el diagndstico de 1AM, es necesario pasar a tomar _un niumero elevado de pastillas, en muchos
casos_de por vida. La polifarmacia, bien aceptada en general por los pacientes en la fase aguda, es mas
cuestionada por los pacientes en los meses / afios venideros, produciéndose en muchos casos la interrupcién del
tratamiegto. El hecho de no proporcionar a los pacientes adecuada informacién puede influir de forma decisiva en
esta conducta.

Pensamos que el momento propicio para proporcionar informacién de calidad a los pacientes y a sus familiares es
precisamente mientras todavia se encuentran ingresados, dado que en este momento la percepcién del riesgo es
mayor. Asimismo, creemos que el hecho de realizar seminarios grupales genera un refuerzo positivo en los
pacientes, que comprenden que no son los Unicos que pasan por esta situacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Los pacientes diana de nuestros seminarios seran todos aquellos pacientes ingresados en la planta de cardiologia
con diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio (asi como sus familiares) y que deseen participar en los mismos (la
asistencia sera siempre, por supuesto, voluntaria).

Como intervencioén, elaboraremos y expondremos semanalmente durante un afio un seminario cuyas caracteristicas se
detallaran en el apartado siguiente.

Los objetivos a conseguir son los siguientes:

- Explicar brevemente a los pacientes / familiares en qué consiste el infarto agudo de miocardio y qué causas
pueden haber contribuido a_haberlo padecido

- Detallar cuales son las intervenciones que pueden ayudar a controlar los factores de riesgo vascular,
disminuyendo asi de forma muy significativa el riesgo de reinfarto.

- Explicar cémo funcionan y en qué basan su eficacia los medicamentos mas habituales que se prescriben tras un
1AM, reforzando asi la adherencia al tratamiento.

- Informar a los pacientes sobre cuestiones legales relevantes tras un 1AM que pueden ser importantes tanto para
su propia salud como para la de la poblacién (plazo necesario para conducir, profesiones de riesgo, etc...)
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1127

1. TITULO

SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO: REFORZANDO EL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

METODO

Se llevara a cabo, con periodicidad semanal (todos los miércoles), un seminario de unos 20 minutos de duracidn en
la sala de sesiones de cardiologia; EI momento elegido sera al acabar la actividad asistencial de la mafiana, en
go:no a_las_15:00h. Durante el pase de planta, se iInformara verbalmente a pacientes y familiares de la realizacion
el seminario.

Los encargados de realizar esta actividad seran los residentes de cardiologia del HCU Lozano Blesa, que elaboraran
los temas que se van a explicar, y se ocuparan de impartir los seminarios.

Posteriormente, todos los interesados podran formular las preguntas que estimen.

INDICADORES

Con el objetivo de tratar de establecer si el proyecto es efectivo, se elaborara una encuesta de satisfaccion, que
se solicitard al alta.

La _encuesta sera totalmente andnima, y en ella se planteara:

- En primer lugar, una valoracion subjetiva sobre la actividad, su utilidad y si recomendarian que se hiciera de
forma rutinaria.

- En segundo lugar, preguntar de forma abierta acerca de lo que han aprendido y qué otros temas les gustaria que
se tratasen, para adaptar en el futuro el temario a aquello que sea mas util.

DURACION

Fecha de comienzo de proyecto: 01/05/2019

Fecha de finalizacioén de proyecto: 01/05/2020

Duracion: 12 meses.

01/05/2019 - 01/06/2019: durante este primer mes se elaborara el material necesario para la actividad (seleccién
de Io$ temas a giscutir, bisqueda de bibliografia, elaboraciéon de una presentacién, disefio de la encuesta de
satisfaccion. ..

01/06/2019 - 01/04/2020: durante 10 meses desarrollaremos la actividad de forma semanal, ademas de registrar la
satisfaccion de los receptores mediante una encuesta.

01/04/2020 - 01/05/2020: este ultimo mes evaluaremos el éxito de la iniciativa analizando los resultados de la
encuesta.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicuana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icuccimmaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EaE = EaE
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1. TITULO

PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON
FIBRILACIONAURICULAR SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

Fecha de entrada: 16/01/2021

2. RESPONSABLE ..... ANA MARTINEZ LABUENA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUIZ ARROYO JOSE RAMON

REVILLA MART1 PABLO

MESEGUER GONZALEZ DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El objetivo de este proyecto era la elaboraciéon de un algoritmo de tratamiento antiagregante y anticoagulante de
aquellos pacientes diagnosticados de fibrilacién auricular sometidos a la realizacidon de un intervencionismo
percutaneo a nivel de las arterias coronarias.

Se estima que el 6-8% de los pacientes que se someten a un intervencionismo coronario percutaneo (ICP) presentan
Fibrilacion auricular. En este contexto, las guias de_la European Society of Cardiology (ESC) de 2019 sobre
enfermedad coronaria estable recomiendan el uso de acido acetilsalicilico (AAS) + Clopidogrel en asociacion, en
pacientes candidatos (no portadores de proétesis valvular mecanica, sin estenosis mitral moderada-severa y sin
insuficiencia renal severa) con anticoagulantes orales directos (ACOD) (Apixaban 5 mg/12 h, Dabi?atran 150 mg/12h,
Edox§ban 60 mg/24 h, Rivaroxaban 20 mg/24 h) como primera opcién respecto a los antagonistas de la vitamina K
AVK) .

La duracion del tratamiento depende de dos factores: el riesgo isquémico y hemorragico del paciente. Si prevalece
el riesgo isquémico: en la enfermedad coronaria estable se recomienda la triple terapia durante al menos un mes
independientemente del tipo de stent implantado; en el caso de sindromes coronarios agudos o casos con especial
complejidad anatémica/procedimientos complicados se recomienda triple terapia durante 6 meses. Posteriormente, en
todos los casos, estad indicada doble terapia con un solo antiagregante (AAS o CIopidogreI% + ACO hasta los 12
meses. Transcurrido este tiempo, la evidencia actual recomienda continuar Unicamente con la anticoagulacién. Si
prevalece el riesgo hemorragico, se recomienta tratamiento con triple terapia antitrombética durante un mes (clase
de recomendacion lla) y continuar con ACOD + clopidogrel (ticagrelor y prasugrel estan contraindicados en _triple
terapia) hasta cumplir 12 meses de tratamiento (clase de recomendacién lia). En este caso es posible considerar
(clase de recomendacion lia) la reduccidon de dosis de rivaroxaban (15 mg) o dabigatran (110 mg cada 12 horas). En
pacientes de muy alto riesgo hemorragico, se puede plantear la toma de AAS durante s6lo una semana y continuar
posteriormente con Clopidogrel + ACO.

En el caso de pacientes que deban tomar tratamiento con AVK se recomienda un control estrecho, manteniendo el INR
entre 2 y 2,5, con un tiempo en rango terapéutico (TTR) mayor del 70%.

Siguiendo todas estas consideraciones, se ha elaborado un algoritmo de actuacién para el adecuado tratamiento de
este tipo de pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha elaborado un algoritmo de tratamiento antiagregante y anticoagulante en pacientes diagnosticados de
Ffibrilaciéon auricular que son sometidos a un intervencionismo coronario percutaneo, teniendo en cuenta tanto el
riesgo isquémico como el riesgo hemorragico de estos pacientes.

Aunque el algoritmo ha sido desarrollado, todavia se encuentra pendiente de ser valorado en sesién conjunta del
servicio de Cardiologia para validarlo y asi poder utilizarlo posteriormente en la préactica diaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : } i
Se trata de un proyecto necesario dado el elevado nimero de pacientes de_estas caracteristicas que ingresan en el
servicio de Cardiologia. Queda pendiente la utilizacién en la practica diaria del algoritmo elaborado.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2019/1284 fololed

N® de registro: 1284

Titulo

PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR SOMETIDOS A
INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

Autores:
MARTINEZ LABUENA ANA, RUIZ ARROYO JOSE RAMON, REVILLA MARTI PABLO, MESEGUER GONZALEZ DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1284

1. TITULO

PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON
FIBRILACIONAURICULAR SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Ffibrilacion auricular es la arritmia mas frecuente en la edad adulta y se calcula que entre el 20 y el 30% de
los pacientes con Ffibrilaciéon auricular presentan enfermedad coronaria. Se estima que aproximadamente el 5-8% de
los pacientes que se someten a un intervencionismo coronario percutaneo (ICP) presentan fibrilacién auricular.
Aunque los anticoagulantes orales y el tratamiento antiplaquetario doble ayudan a reducir el riesgo de ictus y
acontecimientos isquémicos recurrentes, respectivamente, la combinacidn conduce a un aumento del riesgo de
hemorragia. Actualmente se han publicado diversos estudios con la combinacién de anticoagulantes orales directos
(ACODS% y antiagregacion _simple o doble con buenos resultados de seguridad.

Por ello creemos necesario homogeneizar la estrategias terapéutica en cuanto a farmacos y duracion de los
tratamientos en los pacientes con Ffibrilacion auricular e intervencionismo coronario percutaneo bien electivo o
por sindrome coronario agudo.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i o i i
Elaborar el algoritmo de_tratamiento al alta hospitalaria de los pacientes con fibrilacion auricular sometidos a
intervencionismo coronario percutaneo (de forma programada o tras sindrome coronario agudo)

METODO
- Elaboracion del algoritmo de tratamiento antiagregante y anticoagulante
- Difusion del mismo en el servicio de Cardiologia

INDICADORES

- Elaboracién del protocolo g algoritmo de tratamiento (si/no)

- NUmero de pacientes con fibrilaciéon auricular e ICP y recomendaciéon de duracién del tratamiento antitrombdético
en el informe de alta * 100 / Numero de pacientes con fibrilacién e ICP

- NUmero de pacientes con fibrilacién auricular no valvular e ICP en tratamiento con ACOD * 100 / NUmero de
pacientes con fibrilaciéon auricular no valvular e ICP

DURACION

Abril-Mayo 2019 — Elaboracioén del protocolo / algoritmo de tratamiento
Junio 2019 — Difusién en el servicio de Cardiologia

Mayo 2019-Enero 2020 — Recogida de datos

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., ccioiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiuioooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... icucccmaaaansaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0049

1. TITULO

CREACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE INTEGRAL Y CENTRALIZADO EN
ARAGON DE LOS PACIENTES CON CARCINOMATOSIS PERITONEAL (CP) CANDIDATOS A CIRUGIA
ONCOLOGICA PERITONEAL (COP)

Fecha de entrada: 28/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFREDO JIMENEZ BERNADO
Profesién ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORREGO ESTELLA VICENTE

GRACIA SOLANAS JOSE ANTONIO

CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA

ELIA GUEDEA MANUELA

YUBERO ESTEBAN ALFONSO

FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO

GONZALEZ MORAN CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
La Direccion General de Asistencia Sanitaria del SALUD evalud el proyecto y la Consejeria aprobo en 2019 la
actualizacion de la Cartera de Servicios del propio SALUD en el seno del Servicio de Cirugia General del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa para incorporar la Técnica de Cirugia Citorreductora y Peritonectomias asociada
a quimioterapia intraperitoneal (técnica de Sugarbaker). Dicha autorizaciodn iba asociada a una auditoria interna
por parte SALUD, tras la realizacion de los primeros 25 casos o tras cumplir un afio de la puesta en marcha del
programa, obteniendo el compromiso por su parte de certificar la consecucion de los objetivos y criterios de
calidad planteados en el proyecto para poder optar a la centralizacién de Aragén en nuestro hospital de los
Eacientes esta patologia. Dada la excepcionalidad vivida con la pandemia del coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19)
emos considerado mas oportuno esperar hasta finalizar junio de 2020 para presentar esta memoria y obtener una
fotografia mas realista tras intervenir a nuestros primeros 29 pacientes con carcinomatosis peritoneal.

El Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza fue reconocido en 2019 como miembro del Grupo Espafiol
de Cirugia Oncolégica Peritoneal-GECOP.

Los pacientes con CP son atendidos en distintas zonas dentro de nuestro hospital segin el momento, por ello se
hace indispensable_la integracion de una Gestora de Casos que es una enfermera estomaterapeuta que trabaja en
estrecha colaboracién con los médicos y el resto del equipo aportando su amplia experiencia en el manejo de
pacientes oncolégicos.

Se ha constituido un Flujograma que a dia de hoy es el que siguen todos los pacientes con el esquema general del
Proceso de COP.

Se han realizado unas recomendaciones para la toma de decisiones ante situaciones clinicas especificas de CP.

Se han desarrollado un Modelo hoja de canalizacion/centralizacién/derivacion de ayuda a los colegas profesionales
de otros centros de Aragon. Ademas se ha creado_una cuenta mail donde los profesionales pueden enviar la
documentaciodn que consideren necesaria en relacion a la presentaciéon de los casos en el Comité Multidiscplinar de
co

Se ha escrito un Triptico-Modelo de Guia para el paciente donde se explican los aspectos las dudas mas
frecuentes. Esta guia se entrega en mano a los pacientes y sus familias en la consulta ambulatoria. En dicha Guia
para el paciente con CP se hace especial hincapié que, si tiene alguna sugerencia, duda o necesita mas
informacién, nos lo comunique en cualquier fase del proceso.

Se ha desarrollado un Plan de cuidados de enfermeria.

Se ha creado un Modelo de protocolo quirurgico COP insertado actualmente en el programa HP-Doctor.

Se ha_realizado un protocolo de preparacién del quiréfano_en COP con las actividades del personal interviniente
encaminadas a la preparacion del quir6fano, de_la medicacion, sistemas de proteccion y control de la temperatura
antes, durante y después de la intervencién quirudrgica.

Se ha elaborado un protocolo con los recursos materiales necesarios para desarrollar este tipo de intervenciones.
Durante estos meses el_%rupo de carcinomatosis peritoneal ha conseguido seguir una serie de pautas plasmadas en
siete procedimientos diferentes consensuados _por la Unidad de Calidad. Estos procedimientos estan accesibles a
través de la intranet de nuestro centro hospitalario.

1. Todos los casos son revisados por el Comité Multidisciplinar de COP

2. Una vez conocido el paciente por parte del médico responsable, es presentado en el Comité
Multidisciplinar
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de COP con una demora media_inferior a 7 dias naturales.
3. Tras la presentacion del caso en el Comité de COP, el Coordinador asigna un facultativo quirudrgico
responsable del paciente.

Una vez aceptado el paciente para COP, es citado en las consultas ambulatorias del facultativo
responsable con una demora media inferior a 10 dias naturales.

Si el Comité Multidisciplinar decide que el paciente tiene indicacion de COP, el paciente es citado de
forma presencial a la consulta de Cirugia General o Ginecologia, dependiendo del tipo de tumor primario. Dicho
facultatlvodjunto con el Gestor de Casos, comprueban que al paciente se le realiza el estudio preoperatorio
protocolizado para COP, ya sea del Sector Ill u otro diferente.

El estudio general que deben tener todos los pacientes para su evaluacion en el Comité de COP incluye
obllgatorlamente un TC Toérax-abdomen-pelvis con contraste oral e intravenoso y un PET-TC si sospecha de
diseminacion extraperitoneal. En la medida de lo posible el informe radioldgico valora el indice de carcinomatosis
peritoneal (PCl). Se realiza una colonoscopia a todos los pacientes subsidiarios de COP, salvo en los casos de CP
por Pseudomixoma peritoneal.

Para facilitar la correcta derivacion se ha elaborado un documento con los criterios especificos de
derivacion que se_debe adjuntar y cumplimentar.

8. Para evitar molestias al paciente y su familia, el/la Gestor/a de Casos junto con el facultativo
responsable, supervisan que_las consultas de Cirugia General o Ginecologia, Anestesia, Endocrinologia (nutricioén)
y Ostomias (SI procede), coincidan en el mismo dia.

La Gestora de Casos informa al paciente sobre el procedimiento, la preparacion previa a la intervencion
y le plantea la existencia de la Unidad de Psiquiatria Psicosomatica (apoyo psicoldgico). De forma coordinada con
el facultativo quirdrgico_responsable, también se le informa de los diferentes recursos que ofrecen_los Equipos de
Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) (pisos de acogida, etc.) para su logistica y la de su familia antes y
después de la cirugia.

10. En la consulta_presencial del facultativo quirdrgico responsable el paciente es informado de la
cirugia, firma el Consentimiento para la Intervencion correspondiente a su patologia y entra en_la Lista de Espera
Quirdargica. Una vez incluido_el paciente en la lista de espera quirdrgica para COP, es intervenido con una demora
media (dias naturales) inferior a 30 dias naturales.

11. Acto seguido, es remitido a la consulta de Anestesia prequirurgica para realizar la Prehabilitaciéon y a
la consulta de Endocrlnologla (nutricion).

12. Los pacientes susceptibles de ostomia, son valorados por la enfermera encargada de la Unidad de
Estomaterapia.

13. Haya sido sometido o no a laparoscopia previa, tras la valoracién _en la consulta de Endocrinologia y
Anestesia, el facultativo quirurgico asignado por el Coordinador repasa la historia clinica del paciente y
confirma la intervencion quirdrgica.

14. Posteriormente, dado ue se trata de un tratamiento muy especifico, se avisa a la Subdirecciéon Médica
para que_consensuar la fecha de intervencioén, aunque desde hace algunos meses el programa cuenta de manera
independiente al resto del Servicio de Cirugia con una _sesion quirdrgica cada 15 dias.

15. Una vez establecida la fecha se iInforma mediante mail Ilamada telefonica interna al Servicio de
Farmacia de las caracteristicas clinicas del paciente y de la fecha de intervencidn. EIl mismo dia de la
intervencién se envia a primera hora de la mafiana la orden de prescripcion.

16. El ingreso hospitalario se realiza por el Servicio de Admusuon (planta baja) y en las camas asignadas
al Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” (2% planta, habitaciones 218 a
234) independientemente del origen del tumor y a ser posible en habitacion individual.

Tras el ingreso en la planta de hospitalizacion, se realiza por la enfermera responsable la apertura de
un plan de cuidados de enfermeria en el paciente con COP.

1 Todos los pacientes son sometidos antes de la intervencidn a preparacion del colon, profilaxis
tromboembélica y profilaxis_antibiodtica segun el protocolo existente en nuestro servicio. La enfermera encargada
de la Unidad de Estomaterapia realiza el marcaje de la ostomia durante el ingreso.

. La cirugia programada se lleva a cabo en un quiréfano especifico.
20. El personal interviniente (Enfermeros/as, auxiliares y celadores), lleva a cabo toda la preparacion
protocolaria del quirofano: preparacion de la medicacion, sistemas de proteccion (suelos, guantes, batas,
mascarillas, etc.), control de la temperatura antes, durante y después de la intervencién quirdrgica y preparacion
del paC|ente (medias de compresion, proteccion de puntos de apoyo, manta calor/frio, etc.
21. Las enfermeras adscritas al quirofano de COP, cumpllmentan junto con el anestesista y cirujano
responsable del caso_el documento correspondiente al “Check-List”, aprobado en nuestro hospital desde hace.
22. Intervencion ?U|rurg|ca citorreducciéon tumoral EpeIV|per|tonectom|as segun Técnica de Sugarbaker)
asociada QT bidireccional (intravenosa_y HIPEC) en casos seleccionados. Realizamos una cirugia con caracter
radical (citorreduccion quirdrgica mediante las técnicas_de peritonectomias pertinentes) en todos los casos.
2 En los casos seleccionados, la quimioterapia intravenosa intraoperatoria se administra segin las pautas
establecidas por el oncélogo responsable del caso. Se realiza QT bidireccional intravenosa intraoperatoria
asociada a la HIPEC en los casos seleccionados por el Comité Multidisciplinar de COP
24. En los casos seleccionados, la HIPEC, se aplica la técnica de Coliseum preV|a toma de medidas
especificadas por la_Unidad de Rlesgos Laborales.
2 Tras la cirugia el cirujano principal cumplimenta un _protocolo_quirdrgico estandarizado, la_hoja para
el estudio anatomopatologico y los impresos del estudio bioquimico/microbiolégico de las muestras realizadas.
26. Postoperatorio inmediato (UCI).
27. Al alta de la UCI, el paciente ha vuelto a una de las camas asignadas dentro del Servicio de Cirugia
General (22 planta).

La enfermera responsable abre un plan de cuidados de enfermeria en el paciente con COP programada en la
planta de hospitalizacioén.
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29. En casos seleccionados, el Area de Psiquiatria Psicosomatica para pacientes oncolégicos, ha
desarrollado un ﬁrograma individualizado de apoyo psicoldgico _para el paciente y familia.

30. Alta hospitalaria (informe del facultativo quirdrgico responsable, enfermera responsable y
estomaterapeuta si procede).

31. Estudio anatomopatolodgico de la pieza quirurgica con una demora maxima de 10 dias.

32. Citacion para consulta ambulatoria postoperatoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el dia 4 de febrero de 2019 que fue el primer dia que comenzamos a discutir los primeros pacientes en el
Comité de Tumores de COP, se han presentado un total de 70 pacientes. La localizacién del tumor primario causante
de la CP fue: 28 casos de adenocarcinoma de colon, 22 casos de ovario primario (todos estirpe epitelial-serosa),
11 casos de apéndice cecal, dos casos de adenocarcinoma de pancreas, un tumor desmoide, un caso peritoneal
primario, otro caso de adenocarcinoma gastrico, un caso de GIST gastrico, un caso de proceso linfoproliferativo,
un caso de strumosis peritoneal ¥ un caso en el que la carcinomatosis peritoneal no llegé a filiarse.

Dentro del grupo de pacientes a los que se les indico realizar en el Comité de Tumores cirugia radical
Citorreductora-CRS (29 pacientes), 11 fueron hombres (37.9%) y 18 (62.1%) mujeres. La media de edad en este grupo
fue de 60.9+9.7 afios. De ellos, 9 (31%) presentaban un riesgo ASA Il, 19 (65.6%) riesgo ASA Ill y 1 paciente
(3-4%) un riesgo ASA IV.

Respecto a las pruebas de imagen, el TAC tdraco-abdomino-pélvico fue el gold estandar al realizarse en el 100% de
288 pagientes con CRS, el PET complementé a la TAC en el 37.9% de ellos (11 pacientes) y la laparoscopia en 6

-1%) .

Respecto a la localizacion y estirpe tumoral del grupo de 29 CRS: 11 casos de adenocarcinoma de colon (37.9%), 6
casos de ovario primario seroso (20.7%), 4 casos de recurrencia ovarica (13.8%), 6 casos de apéndice cecal (20.7%)
2 de ellos adenocarcinoma convencional y cuatro mucinosos, un peritoneal primario (3.4%), y un caso de
sarcomatosis peritoneal (recidiva de un GIST gastrico) (3.4%).

La QT neoadyuvante utilizada (19 pacientes, 65.5%) se bas6é en Oxaliplatino y anticuerpos monoclonales
seleccionados en funcién del estado mutacional K-ras para los casos de adenocarcinoma de colon y apéndice y basada
en Carboplatino y Taxol en los casos de adenocarcinoma seroso de ovario.

El Indice de Carcinomatosis Peritoneal (PCl) fue de 10.7+6.4 y el namero de_procedimientos de 4.6+1.7. En 25 casos
de los 29 con CRS (86.2%) hubo que asociar algun tipo de procedimiento asociado: reseccién intestinal (84%),
hepatica (12%) y de otros tipos (esplenectomia, suprarenalectomia, exanteracidn pélvica completa o posterior
modificada, eventroplastia, radiofrecuencia de mesos, reseccién de diafragma, etc.) en mas de la mitad de la
serie.

De los 29 pacientes con CRS, 13 casos al ser de origen colo-rectal y segln nuestra politica de actuacién, llevaron
quimioterapia bidireccional intraoperatoria combinando la QT intravenosa con la HIPEC. Se realizé
quimiohipertermia intraoperatoria (HIPEC) segun técnica_de Coliseum abierta y basada en Oxaliplatino en los casos
que_se considerd oportuno a criterio del equipo quirdrgico (9 pacientes, 69.2% de las HIPEC) pero siempre_en
pacientes con adenocarcinoma de colon o de origen apendicular. La duracidon en todos los casos fue de 30 minutos
respetando el protocolo excepto en un caso que por problemas técnicos de la maquina de perfusién se mantuvo 15
Tinuﬁ?géc§ casos llevaron Mitomicina-C 60 minutos (23.1% de las HIPEC) y un caso Irinotecan 30 minutos (7.-7% de

as -

La duracion media_de la CRS fue de _415.1+136.2 minutos y en un caso (7.7%) se trasfundieron hemoderivados a los
pacientes en el mismo acto %U|rurg|co_

El grado de citorreduccion fue completo éCC—O) en el 96.5% de los casos.

Respecto a los resultados a corto plazo (morbimortalidad postoperatoria a 90 dias), dos pacientes (6.9%)
fallecieron (Clavien Dindo V) como consecuencia de una perforacion vesical y otra_intestinal, 8 (27.6%) sufrieron
complicaciones mayores (Clavien Dindo 111-1V) y 19 (65.5%) presentaron_una evolucion favorable sin complicaciones
significativas. De los pacientes que no fallecieron en el postoperatorio inmediato en esta cohorte, la mediana de
la_estancia hospitalaria fue de 18.4+11.3 dias. 4 de los pacientes no fallecidos (14.8%) reingresaron en los
primeros 90 dias tras la CRS, todos con complicaciones menores Clavien-Dindo 1-11.

Respecto a los resultados a largo plazo, de los pacientes gue no fallecieron en el postoperatorio inmediato, dos
recurrieron (7.4%, una paciente con origen ovarico y otro de colon). El paciente con recurrencia de colon fallecio
(3.7%) por progresion de la enfermedad a_nivel abdominal y toracico. La media de seguimiento ha sido_de 6.2+4.5
meses. EI 97.3% de los pacientes estan vivos y el 92.6% libres de enfermedad. No obstante, estos ultimos
resultados hay que tomarlos con cierta cautela dado el corto seguimiento de los pacientes a dia de hoy.

Debido a los desajustes que la pandemia_del coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) ha provocado en la gestioén de la
lista de espera y en la programacion quiridrgica de los _pacientes con CP, hemos de resefiar que los resultados de
éoszagglgad?rgg expuestos a continuacion son los obtenidos en los 19 pacientes intervenidos hasta el mes de marzo
e incluido.

El criterio tiempo de demora desde el conocimiento por parte del médico responsable hasta su presentacién en el
Comité de COP, no super6 los 7 dias en ningun caso. El estandar en este aspecto es que el 85% de los pacientes no
supere los 7 dias desde el conocimiento por el médico responsable y su presentacién en el Comité. N° pacientes
p:esentados después de 7 dias tras el conocimiento por el médico responsable/ N°© total de pacientes presentados en
el Comité X 100.

El criterio consultas de Cirugia General o Ginecologia, Anestesia, Endocrino y Ostomia, se desarrollaran el mismo
dia se cumplié en el 70% de los casos. El estandar en este aspecto es que el 85% de los pacientes
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tienen_que tener las consultas de Cirugia General o Ginecologia, Anestesia, Endocrino y Ostomia el mismo dia. N°
de pacientes gue no tienen las consultas de Cirugia General o Ginecologia, Anestesia, Endocrino y Ostomia el mismo
dia/N° total de pacientes con confirmacién de COP X 100.

El criterio tiempo de demora desde la confirmacién de que procede COP hasta la realizacién de cirugia
citorreductora (CC)+/-HIPEC, no superd los 30 dias en ningun caso. El estandar en este aspecto es que el 85% de
los pacientes no supere los 30 dias desde la confirmacion de COP y la realizacion de CC+/-HIPEC. N© pacientes con
CC+/-HIPEC realizada después de 30 dias tras la confirmacion del diagndéstico/N® total de pacientes con
confirmacion de COP a los que se les realiza CC+/-HIPEC X 100.

El criterio tiempo transcurrido desde la toma de piezas quirurgicas de COP hasta la recepcion del informe de
Anatomia Patologica, fue inferior a 10 dias en el 40% de los casos. El estandar en este aspecto es que el 85% de
los pacientes no supere los 10 dias desde la toma de las muestras de la COP hasta la recepcion del informe. N° de
informes recibidos después de 10 dias de la toma de muestra/N°® total de informes de Anatomia Patoldégica de
pacientes con COP X 100.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados se pueden comparar favorablemente con los datos aportados en los documentos de referencia
nacionales de los miembros del GECOP y del Peritoneal Surface Oncology Group International SPSOGI).

En lineas generales, en nuestra unidad de COP se cumplieron los estandares de calidad actuales en base a los
resultados a corto plazo (morbilidad y mortalidad del postoperatorio inmediato a 90 dias segun la clasificacion de
Clavien-Dindo) y a la calidad de la C|rugia realizada (Grado de citorreduccién_completo sin enfermedad
residual-CCO). Respecto a_la estancia media hospitalaria y el porcentaje de reingresos de la serie no exceden a
los publicados en la bibliografia actual si bien, estas cifras, son mejorables.

Segun nuestros resultados, en los pacientes seleccionados por el comite de COP para realizar una cirugia
citorreductora radical (CRS) asociada en algunos casos a la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) y a
quimioterapia intravenosa peroperatoria, ha sido una técnica factible y segura.

En cuanto a los resultados a largo plazo (supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad), debemos ser
rigurosos honestos y el corto periodo de seguimiento de los pacientes no permite aln extraer conclusiones
solidas sobre si se estan cumpliendo los estandares de calidad. No obstante, los resultados preliminares son muy
positivos.

Hay una ausencia de centralizaciéon que a dia de hoy sufren de los pacientes diagnosticados en otros centros de la
comunidad. La centralizacién en el Hospital Clinico de todos los pacientes de Aragén con carcinomatosis peritoneal
permitiria seguir aumentando progresivamente la experiencia y el nlimero de pacientes candidatos a COP. La
centralizacién de esta patologia en hospitales de referencia como el nuestro, tiene que cobrar cada vez mas
importancia porque para nosotros es muy preocupante que muchos pacientes no se deriven a estos centros y
dramaticamente se orienten hacia una QT paliativa.

Durante los primeros meses de 2020 hemos acudido progresivamente a todos los centros de nuestra Comunidad Auténoma
para presentar de una forma mas cercana_a nuestros colegas el proyecto elaborado en el de esta forma nos han
aportado todas sus dudas, inquietudes, ideas y total colaboracion para ayudarnos a_que la canalizacion y
tratamiento de los pacientes con carcinomatosis peritoneal en Aragon sea lo mas eficaz posible. Por medio de
sesiones hospitalarias totalmente abiertas a todo el personal sanitario de los_centros, hemos estado en el
Hospital Obispo Polanco, Hospital Miguel Servet, Hospital Royo Villanova, Hospital Ernest Lluch ¥ Hospital de
Alcafiz. Desafortunadamente, a pesar de tener en marzo de este afio fechas cerradas para acudir al Hospital San
Jorge ydel Hospital de Barbastro, estas sesiones tuvieron que ser canceladas y aplazadas por la pandemia antes
comentada.

7. OBSERVACIONES.
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PROBLEMA

En Aragon, tradicionalmente se han estado derivando a los pacientes con CP para su tratamiento a hospitales de
otras comunidades, con_la carga emocional y economica _que esta externalizacion conlleva. Esta carga economica no

iolglgrava al SALUD, sino que también merma la economia de los propios pacientes que sufren la enfermedad y de sus
ami liares.

En Espafia hay mas de 30 hospitales acreditados por el Grupo Espafiol de Cirugia Oncolégica_Peritoneal (GECOP) y es
Ilamativo que comunidades como Baleares, Navarra y Asturias a pesar de tener menos poblacion que Aragon, poseen
desde hace tiempo un programa multidisciplinar de CP en sus hospitales.

Aragén no ha querido seguir dando la espalda a esta realidad y desde la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica y
Trasplante Hepéatico del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, el Dr. Vicente Borrego, el Dr. José Antonio
Gracia y yo (Dr. Alfredo Jiménez), nos propusimos hace tiempo consensuar a todos los servicios implicados en el
manejo de esta patologia porque creifamos era un proyecto indispensable en Aragén.

Tras haber solicitado, consensuado y superado un periodo de formacién/acreditacion en el tratamiento de esta
patologia con el Dr. Pedro Barrios en el Hospital _Moisés Broggi (Barcelona), pretendemos poner en marcha_el
programa ¥ establecer al Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza como centro de referencia en
Aragon del Tratamiento Multidisciplinar de la CP.

RESULTADOS ESPERADOS

Desarrollar de forma centralizada un pro%rama de atenciodn especializada a los pacientes afectados por neoplasias
malignas del peritoneo_en Aragdn, para ofrecerles las mejores opciones terapéuticas, basadas_en_el tratamiento
multidisciplinar con Cirugia Citorreductora Radical (CRS) y la administracién de quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica (HIPEC) en casos seleccionados donde el Comité Multidisciplinar lo considere oportuno.

Definir y sistematizar las actuaciones que _se deben_realizar para conseguir que nuestros pacientes reciban un
tratamiento multidisciplinar de calidad, bien coordinado y eficiente.

Buscar en todo momento el trato de excelencia centrado en el paciente abordando la enfermedad no solo desde el
punto de vista técnico sino también humano, estableciendo como un objetivo prioritario la seguridad de la
paciente.

Proporcionar una asistencia integral a los pacientes diagnosticados de CP obteniendo resultados clinicos
satisfactorios y seguros con la asistencia dispensada.

Conseguir de forma protocolizada un diagnéstico y tratamiento eficaz, rapido y eficiente, evitando la repeticion
de pruebas y variabilidad no deseada de la préactica clinica.

METODO
idem

INDICADORES |

INDICADORES BASICOS:

Morbilidad/mortalidad en postoperatorio inmediato a 90 dias

Estancia media hospitalaria_ } } }

Supervivencia global/supervivencia libre de enfermedad (recurrencia) a 1-3-5 afios

INDICADORES DE PROCESO:

- N© sesiones multidisciplinares realizadas. En mas del 90% de los casos la frecuencia sera
semanal/quinquenal en funcién de la presencia de casos.

- N® sesiones en la que asiste al menos un miembro por Servicio Clinico participante. En mas del 90% de los
comités la totalidad de los Servicios participantes estaran representados.

- N° informes registrados en Intranet/Hp Doctor. Objetivo 100%.

INDICADORES DE RESULTADO:
- Tiempo demora desde conocimiento por parte del médico responsable hasta su presentacién en el Comité de
COP, no superaréa los 7 dias. EI 85% de los pacientes no superarad los 7 dias desde conocimiento por el
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0049

1. TITULO

CREACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE INTEGRAL Y CENTRALIZADO EN
ARAGON DE LOS PACIENTES CON CARCINOMATOSIS PERITONEAL (CP) CANDIDATOS A CIRUGIA
ONCOLOGICA PERITONEAL (COP)

responsable y su presentacion en Comité

N® pacientes presentagoiogespués de 7 dias tras conocimiento del responsable

N© total pacientes presentados en el Comité

- Consultas Cirugia General/Ginecologia/Anestesia/Endocrino/ Ostomia, seran el mismo dia. EI 85% de
pacientes tendran las consultas el mismo dia

N® pacientes sin consultas el mismo dia
X100

N© total pacientes con confirmacién de COP

- Tiempo demora desde confirmacion de que procede COP hasta la realizacién de CRS+/-HIPEC, no superara los
30 dias. EI 85% de los pacientes no superard los 30 dias desde confirmacién de COP y realizacién de CRS+/-HIPEC

N® pacientes con CRS+/-HIPEC realizada después de 30 dias tras diagndstico

N® total pacientes con confirmacion de COP con CRS+/-HIPEC

- El tiempo transcurrido desde toma de piezas de COP hasta receecuon informe Anatomia Patologica (AP), sera
anferlgr a 10 dias. ElI 85% de pacientes no superara los 10 dias desde toma muestras de COP hasta la recepcion

el informe

N© de informes recibidos 8gspués de 10 dias de la COP
X1

N© total iInformes de AP de pacientes con COP

DURACION
Comienzo Marzo 2019 y duracién ilimitada (tras_los primeros 25 casos el Servicio Aragonés de Salud-SALUD auditara
la consecucién de objetivos y criterios de calidad planteados en el proyecto).

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooocuaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LE T LT .
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EaE EaE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0554

1. TITULO

ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL PACIENTE SOMETIDO A
UNA INTERVENCION QUE CONLLEVE LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

Fecha de entrada: 28/12/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN DIARTE ABENIA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ PLUMED ANA VICTORIA

BUENO FENERO SARA

SOLER LANZUELA FRANCISCO

SANCHEZ BUEY MILAGROS

CASTANO PRIETO CARMEN

RUBIO TORNER NATALIA

OCON BRETON JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Tras la revision del documento “borrador”, se acordd realizar una serie de modificaciones del contenido del
documegto de manera que se diferenciaran tres documentos informativos, con contenido comin y contenido
especu ico:
Informacion a pacientes portadores de colostomia
- Informacion a pacientes portadores de ileostomia
- Informacion a pacientes portadores de derivaciones urinarias.
Se realizé la modificacién oportuna del texto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha avanzado en el proyecto, del que se ha modificado su linea de trabajo inicial propuesta, pasando de elaborar
uno a tres documentos informativos.

Los indicadores descritos en el proyecto y la anterior memoria se evaluaran a los 6 meses de la implementacién de
los documentos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de trabajo ha visto interrumpido su trabajo en este proyecto durante los meses de pandemia.

Aspectos pendientes:

Maquetar los textos y consensuarlos con el equipo multidisciplinar.

Presentaciéon del nuevo proyecto final al jefe de servicio de Cirugia general, Urologia y Supervisora de enfermeria
de ambas unidades.

Presentacié6n a la unidad de Calidad y tras su aprobacién, proceder a su uso y difusion.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/554 FH

N© de registro: 0554

Titulo
ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL PACIENTE SOMETIDO A UNA INTERVENCION, QUE CONLLEVE
LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

Autores:
DIARTE ABENIA MARIA CARMEN, SANZ PLUMED ANA VICTORIA, BUENO FENERO SARA, SOLER LANZUELA FRANCISCO, SANCHEZ BUEY
MILAGROS, CASTANO PRIETO CARMEN RUBIO TORNER NATALIA OCON BRETON MARIA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo .........-.-...: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

Otro Tipo Patologia: Enfermedades del aparato genitourinario
Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0554

1. TITULO

ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL PACIENTE SOMETIDO A
UNA INTERVENCION QUE CONLLEVE LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde el servicio de cirugia y la unidad de estomaterapia, detectamos la necesidad de proporcionar informacioén
escrita como soporte a la educacion sanitaria realizada al paciente ostomizado, durante la hospitalizacién y tras
el alta, en consulta ambulatoria. Actualmente disponemos de un triptico de informacion general, realizado en el
afio 2012 en el marco de un pro¥ecto de mejora de calidad, pero no de monograficos sobre otros aspectos en los que
interesa profundizar, como es la dieta. En el monograflco de alimentacidon en ileostomias, se incluird ademas un

r? istro de débito por la ileostomia, los signos de alarma, y los pasos a seguir en caso de aparicion de alguno de
ellos.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion diana: pacientes intervenidos en el hospital, a los que se les realiza una ostomia de eliminacion.
El objetivo principal del proyecto es mejorar la atencidn brindada a los pacientes sometidos a una cirugia que
conlleva la realizacién de un estoma de eliminacion.

Objetivos:

a Reforzar la informacién proporcionada verbalmente a los pacientes.

b Aumentar la seguridad y confianza en el autocuidado por parte del paciente/familia.

C Disminuir el ndmero de consultas no programadas por_dudas o complicaciones relacionadas con la dieta.
d Disminuir el nimero de asistencias de urgencias debido a complicaciones relacionadas con la dieta
inadecuada (deshidratacion, obstruccion..)

e) Disminuir el nimero de reingresos debidos a complicaciones relacionadas con la dieta inadecuada.
METODO

Formacion del equipo de trabajo multidisciplinar. En_él se incorporan enfermeros del servicio de cirugia
general de la unidad de estomaterapia, del servicio de urgencias y de atencion primaria, ademas de ser
superV|sado el proyecto por el servicio de nutricioén.
b Busqueda bibliografica.
c Elaboracion de documento “borrador”. Este sera entregado a cirujanos generales, enfermeros de cirugia,
nutricionista, y a pacientes “expertos” que colaboran actualmente en el taller de educacion a pacientes
ostomizados y familiares. Tras su valoracion y recogida de opinion se procedera a:
d Analizar el feed back recibido y redaccién de nuevo documento con sus correcciones/aportaciones.
e Revision y consenso por el equipo multidisciplinar.

Presentacion del proyecto final al equipo directivo del servicio: jefe cirugia, supervisora de unidad.

INDICADORES

El resultado de nuestro proyecto se evaluara por medio del impacto en el ndmero de visitas no programadas a las
consultas externas y a urgencias en el primer mes post-intervencién. El objetivo sera alcanzar ninguna visita no
programada, relacionada con dudas sobre aspectos dietéticos. Asi mismo se evaluara el grado de satisfaccion de los
pacientes por medio de entrevista en consultas. No existen indicadores ni valores estandar en la literatura con
los cuales comparar el impacto de nuestro proyecto.

DURACION
? —-Inicio: marzo 2019: Reuniodn del equipo. Busqueda bibliografica.

? -Abril: Redaccién de documento “borrador”. Sera consensuado con servicio de nutricion, y evaluado por al
menos 2 cirujanos del servicio de cirugia general del hospital.

-Primer martes de mayo: presentacion a pacientes expertos del documento “borrador™.

-22Quincena de mayo: redaccion del documento definitivo.

-Junio: Implementacion del documento como documento de apoyo educativo a todos los pacientes ostomizados
intervenidos a partir de ese momento.

(RVENEN]

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION I
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo cocaaeaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

*okk *kk
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1. TITULO

CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A REDUCIR EL RIESGO VASCULAR
RESIDUAL DE PACIENTES CON DIABETES

Fecha de entrada: 27/11/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO GIMENO ORNA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CEBOLLADA DEL HOYO JESUS

MONZON LOMAS FRANCISCO JOSE

RUIZ LAIGLESIA JOSE ESTEBAN

TEJERO JUSTE CARLOS

CARRANZA NAVARRO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i o
No han podido realizarse reuniones dada la situacion de COVID y la necesidad de aportar todos los servicios
personal para su atencioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Nlnguno } } } } } } }
Queda pendiente de retomar tras normalizacion de la situacién asistencial

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o
Necesidad de tiempo para poder realizar la actividad

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/162 faloied

N© de registro: 0162

Titulo
CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A REDUCIR EL RIESGO VASCULAR RESIDUAL DE PACIENTES CON
DIABETES

Autores:
GIMENO ORNA JOSE ANTONIO, CEBOLLADA DEL HOYO JESUS, MONZON LOMAS FRANCISCO JOSE, RUIZ LAIGLESIA JOSE ESTEBAN,
TEJERO JUSTE CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ......----....2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La presencia de diabetes (tipos 1 y 2) incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética. A pesar
de un control metabélico adecuado y de un tratamiento de los factores de riesgo vascular hasta alcanzar los
objetivos recomendados por las guias clinicas, el riesgo cardiovascular residual de a!gunos pacientes con diabetes
puede ser _muy elevado. Es necesario por ello estratificar de la forma mas precisa posible el riesgo vascular del
paciente individual.

El riesgo cardiovascular mas extremo_se presenta en pacientes con DM y afectacidén de varios _territorios vasculares
Efenotlpo vascular maligno) y en pacientes con ERC avanzada. Por ello es un grupo diana 6ptimo para intensificar
as medidas terapéuticas.

Estrategias consolidadas para mejorar el prondstico de los sujetos son la reduccidn agresiva del colesterol LDL y
de la presioén arterial, la consecuciéon del mejor control posible de la HbAlc sin inducir hipoglucemias y
utilizando farmacos que han demostrado beneficio cardiovascular y el empleo de antiagregantes en los pacientes de
mayor riesgo inicial.

Estratégicos
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1. TITULO

CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A REDUCIR EL RIESGO VASCULAR
RESIDUAL DE PACIENTES CON DIABETES

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar la atencion a los pacientes con DM y riesgo vascular extremo

- Facilitar la coordinacién entre especialidades orientada a reducir el riesgo vascular residual de los
pacientes con DM y riesgo vascular extremo.

- Creacioén de un grupo multidisciplinar compuesto por distintas especialidades involucradas en el manejo de
estos pacientes.

- Medicina Interna

- Endocrinologia

- Cardiologia

- Neurologia

- Nefrologia

-

Generacion de una base de datos compartida para investigacion epidemiolégica

METODO

Se plantea la apertura de una agenda semanal (CMDMRR) atendida rotatoriamente por facultativos de los servicios de
endocrinologia, nefrologia y medicina interna. Esto permitird centralizar la atencidén a los pacientes disminuyendo
el numero de consultas a las que asistir, ya que estos pacientes pueden ser susceptibles de ser visitados en
multiples especialidades.

Se garantizara la existencia de un circuito fluido de derivacion en caso necesario de los pacientes a las agendas
propias de cada especialidad.

La seleccidn de pacientes se realizara por los representantes del proyecto de cada uno de los servicios
implicados. Cada_Servicio tendra conocimiento de la_oferta asistencial de la nueva consulta y planteara
potenciales candidatos al responsable de ese Servicio incluido_en el proyecto. También se contempla la
incorporacion de pacientes enviados desde la consulta de pie diabético del hospital provincial por parte del
cirujano vascular del sector Il11.

INDICADORES

1.- Puesta en funcionamiento de la consulta

2.- Porcentaje de pacientes con realizacién de todas las exploraciones complementarias de cribado: estandar > 70%
3.- Porcentaje de pacientes con todos los FR controlados segin los objetivos fijados: estandar > 50%

DURACION
Implantacién y apertura de la agenda en 2019 y mantenimiento de modo indefinido

OBSERVACIONES
El _enfoque principal _es la reduccién del riesgo residual de pacientes con diabetes de riesgo extremo. Se
priorizara la selecciéon de aquellos pacientes que por su mayor esperanza de vida y mejor situaciéon funcional
puedan experimentar mayor beneficio de un tratamiento intensivo.
Criterios de inclusion:
- Pacientes con DM tipo 1 y mas de 20 afios de evoluciéon de la DM (preferentemente con afectacioén
microvascular)

Pacientes con DM tipo 2 y que hayan presentado

Sindrome coronario agudo :

Ictus_isquémico no cardioembdlico

Pie diabético con un componente de afectacion vascular

ERC preferentemente con macroalbuminuria
riterios de exclusion

Limitacion de la esperanza de vida por comorbilidades

Edad > 65 afios

Dependencia funcional

ERC estadio 5D no candidato a trasplante

00000 0 00

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo cocaaeaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z

*okk *kk
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1. TITULO

IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD (NAC) QUE REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO

Fecha de entrada: 15/01/2021

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS SIERRA MONZON

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ENFERMEDADES INFECCIOSAS

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORALES MORALES JOSE MARIA

LUQUE GOMEZ PILAR

VICENTE DE VERA FLORISTAN CARMEN

VALDRES CARROQUINO PEDRO

SANJOAQUIN CONDE ISABEL

BERNUES BERGUA TERESA

SUNER GARCIA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En la memoria de seguimiento, ya se indicé que se habia evaluado la solicitud de pruebas diagnésticas

microbiolégicas y la adecuacion de los tratamientos administrados con respecto a las recomendaciones locales de la
uia PROA y que se actualizaron las_recomendaciones de_la guia PROA en funcidén de nuevas recomendaciones
ibliograficas (guias clinicas de diagndstico y tratamiento de la NAC de la American Thoracic Society y la
Infectious Diseases Society of America).

Con estas recomendaciones actualizadas, se impartieron 3 sesiones, a Ias_gue se hacia_referencia en la_memoria de

segglmlento, y se completaron una cuarta y una quinta en la Unidad de Cuidados Intensivos y en el Servicio de

Medicina Interna.

Finalmente se evalud el impacto de las sesiones formativas en el manejo de la NAC. Para ello se analizaron las

pruebas microbioldgicas solicitadas y tratamientos empiricos instaurados en los pacientes que ingresaron con

diagnéstico de NAC durante los meses de diciembre 2019 y enero 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } } } )
Informe con los estandares de calidad diagnostico-terapelUticos consensuados para el manejo de la NAC: Si.

Informe con los resultados de la verificacion de los estandares de calidad de manejo de pacientes con NAC: St
Propuesta de actividad de mejora que incluya actividades y cronograma: Si
Nimero de sesiones informativas presentadas: 5.

Evaluacién del impacto de la implementacién de la actividad_de mejora mediante informe con los resultados de
verificacion de los estandares de calidad tras la intervencion de mejora: Si.

Se han completado las sesiones informativas de los resultados obtenidos en la revisién realizada de los ingresos
por NAC y con las nuevas recomendaciones PROA de obtencién de test microbioldgicos y de tratamiento en todos los
servicios implicados en este proyecto (Enfermedades Infeccionsa, Urgencias, Neumologia, Medicina Interna y UCI).
De la revision clinica realizada, se obtuvo que solamente en el 25% de los casos ingresados con diagnéstico de NAC
se habfan realizado las pruebas microbiolégicas recomendadas y que solo en el 55% de los pacientes el tratamiento
se adecuaba a las recomendaciones terapeulticas vigentes.

Tras la actualizacioén de las recomendaciones en nuestra guia PROA y las sesiones formativas, el porcentaje de
adherencia a las recomendaciones instauradas paso de 25 a un 41% en el caso de solicitud de estudios
microbioldgicos. Inicialmente, el 60% de los pacientes presentaban indicacidon de hemocultivos, solicitandose en el
35% de los casos. En el analisis posterior el porcentaje aumentd a un 52% de pacientes que cumplian criterios y
los que se les realiz6. En el analisis inicial al 76% de los casos no se realizaron cultivos de esputo, cifra que
disminuyé al 47%, siendo esta la medida que mas impacto ha tenido en el estudio. El antigeno de neumococo y
legionella se recogi6 en el 34% de los pacientes antes de las medidas instauradas, siendo de un 42% tras las
mismas.

En cuanto al tratamiento, la adherencia a la guia de antibioterapia empirica fue del 53% aproximadamente antes de
las medidas instauradas por este proyecto, no existiendo diferencias en cuanto a mortalidad entre los pacientes en
los que se cumplian las recomendaciones respecto a aquellos en los que no se cumplian. Tras la puesta en marcha
del proyecto la adherencia a las recomendaciones ha pasado a un 66%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Del presente proyecto concluimos que la actualizacion constante y periddica de las recomendaciones propuestas por
la guia PROA es necesaria para caminar de la mano de la mejor evidencia cientifica disponible. Probablemente una
proporcion de la mejora del porcentaje de adherencia a las recomendaciones terapelticas se deba a que parte de los
profesionales ya seguia la mejor evidencia disponible: en la actualizacién de la gufa PROA no se indica necesidad
de tratamiento combinado (betalactémicos con macrélidos) a todos los enfermos que ingresan, como si ocurria con
las anteriores recomendaciones.

Es fundamental recordar su modo de uso y el recuerdo periddico de las mismas en los servicios implicados en el
manejo de la NAC.

La optimizacioéon de solicitud de pruebas microbioldégicas, previo al inicio de tratamiento antibiodtico,
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1316

1. TITULO

IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD (NAC) QUE REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO

permitira poder adecuar el tratamiento dirigido de los pacientes.

7. OBSERVACIONES.

El objetivo inicial era realizar el analisis tras las medidas instaruadas con todos los ingresos por NAC durante
los meses de enero a junio, pero el estallido de la pandemia COVID-19 ha supuesto muchos retos a nuestro sistema
sanitario. Uno de ellos ha sido la manera en que se_aborda el manejo de_enfermos con infecciones respiratorias.
Por lo que creemos que el analisis de las pruebas microbioldgicas solicitadas y de tratamiento antibidtico
instaurado durante estos meses no es comparable a los meses prepandemia. Damos, pues, el proyecto por concluido
con el anédlisis de los meses de diciembre y enero.

falioied Resumen del proyecto 2019/1316 e

N© de registro: 1316

Titulo
IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LACOMUNIDAD (NAC) QUE
REQUIEREN INGRESO HOSPITALARI102019

Autores:
SIERRA MONZON JOSE LUIS, MORALES MORALES JOSE MARIA, BERNUES BERGUA TERESA, LUQUE GOMEZ PILAR, VICENTE DE VERA
CARMINA, SUNER GARCIA SARA, VALDRES CARROQUINO PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo .....-..-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: IRAS PROA

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La NAC es una de las principales causas de infeccidn que requieren ingreso hospitalario en el que se ven
implicados diversos servicios hospitalarios (Urgencias, Medicina Interna, Neumologia, Enfermedades Infecciosas,
UC1). EIl diagnéstico y la instauraciéon de un tratamiento eficaz precoces inciden de manera importante en la
morbimortalidad de este cuadro.

El proposito del presente proyecto es evaluar el grado de adherencia a la guia disponible, la adecuacién de las
recomendaciones a las nuevas guias de practica clinica y a la realidad microbioldgica de nuestro medio asi como

consensuar con los diferentes servicios implicados en la atencidon de la NAC de los estandares de calidad a
implementar.

RESULTADOS ESPERADOS } } } ~ ~

1. Consensuar los estandares de calidad en el manejo de las NAC en funcion de las guias de practica clinica
vigentes.

Zi Evaluar el grado de cumplimiento de los estandares de calidad en una muestra de pacientes con NAC atendidos en
e

HCUZ en 2018

3. ldentificar las principales oportunidades de mejora y las principales barreras existentes para lograr la mejora
de la calidad asistencial

4. Diseflar una intervenciéon multimodal dirigida a contrarrestar las barreras identificadas
5. Implementar la intervencién de mejora en los servicios implicados

6. Evaluar el impacto de la intervencién de mejora
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1. TITULO

IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD (NAC) QUE REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO

METODO

1. Revisioén de literatura y seleccién consensuada por todos los servicios implicados de los estandares de calidad
del manejo diagnéstico y terapéutico de la NAC

2. Disefio de la hoja de recogida de datos (CDR) y revisioén de historias clinicas

3. _Informe sobre la calidad del manejo diagnéstico-terapéutico de la NAC en el HCUZ e identificacion de las
principales barreras

4. Disefio de la intervencion de mejora

5. Presentacion de_los resultados de la actividad y de la intervencion de _mejora en los cuatro servicios clinicos
implicados (Urgencias, Medicina Interna, Neumologia y Enfermedades Infecciosas)

6. Implementaciéon de la intervencidén de mejora en los servicios implicados

INDICADORES
= Informe con los estandares de calidad diagnostico-terapelticos consensuados para el manejo de la NAC (Si/No)

Eg[9§o;me con los resultados de la verificacion de los estandares de calidad de manejo de pacientes con NAC
i/No

= Propuesta de actividad de mejora que incluya actividades y cronograma
= Nimero de sesiones informativas presentadas (favorable si =3/4)

= Evaluacion del impacto de la implementacion de la actividad de mejora mediante informe con los resultados de
verificacion de los estandares de calidad tras la intervenciéon de mejora

DURACION
e Marzo 2019: Revision de la literatura y seleccién y consenso de los estandares de calidad del manejo diagndstico

y

terapéutico de la NAC

e Abril 2019: Disefio del CRD y revision de historias clinicas

e Mayo-junio 2019: Informe sobre la calidad del manejo diagndstico-terapéutico de la NAC en el HCUZ e
identificacion

de las principales barreras

e Julio-agosto 2019: Disefio de la intervenciéon de mejora

= Septiembre 2019: Presentacion de los resultados de la actividad en los cuatro servicios clinicos implicados
(Urgencias, Medicina Interna, Neumologia y Enfermedades Infecciosas) e

e Octubre-Diciembre 2019: Implementacion de la intervencion

e Finales diciembre 2019: Evaluaciéon del impacto de la intervencion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

*okk *okk
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1. TITULO

PROTOCOLO DE ATENCION Y PREVENCION DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN EL ANCIANO EN
UNIDADES DE MEDICINA INTERNA

Fecha de entrada: 10/12/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO JORGE SAMITIER

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El desarrollo del proyecto se ha visto influenciado de manera negativa desde marzo de 2020 debido a la pandemia de
covid 19. Desde marzo de 2020 las plantas de medicina interna han modificado su actividad hacia la atencién de
pacientes covid y por tanto los pacientes tipicos de las unidades de medicina interna han tenido que ser
trasladados a diferentes plantas, en funcién de las necesidades de or?anizacién del Hospital. Esto ha supuesto un
freno importante a la hora de iniciar la instauracién del protocolo al no tener plantas defintiivas de medicina
interna donde implantarlo.

1. Durante el afio 2020 se desarrolla por completo el protocolo conforme a la plantilla de la unidad de calidad del
HCU Lozano Blesa.

2. Inicio de estudio descriptivo de incidencia del delirium en planta de medicina interna/covid + desde noviembre
de 2020. Aprobado por la Direccién del HCU Lozano Blesa en octubre 2020.

3. Realizacidn y organizacion de curso moodle de 10h de _duracion sobre el delirium agudo en el anciano para su
implantacién_en plataforma de formacion online del servicio aragonés de salud. Destinado al personal de enfermeria
y m$d|0|na Este curso sera utilizado para la formacion del personal destinado a implantar y mantener el protocolo
en funcionamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Aln con retraso con respecto al cronograma inicial, durante_el afio 2020 se_finaliza el protocolo y se encuentra en
el punto adecuado para ponerlo en marcha en cuanto las condiciones necesarias de estabilidad en las unidades de
medicina interna se mantengan.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se espera_que durante el afio_ 2021, tras la vacunacion de la poblacién, pueda volver a la normalidad la asistencia
en las unidades de medicina interna y se pueda iniciar la formacion del personal de las unidades implicadas en la
implantacién del protocolo

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2019/840 faloied

N© de registro: 0840

Titulo

PROTOCOLO DE ATENCION Y PREVENCION DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (SCA) EN EL ANCIANO EN UNIDADES DE MEDICINA
INTERNA

Autores:
JORGE SAMITIER PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sex0 ...-...------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS'

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En las unidades de medicina interna del HCU Lozano Blesa, ingresan fundamentalmente personas mayores de 75 afos.
Durante los ingresos hospitalarios, la unién de diversos factores, pueden ocasionar cuadros de
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1. TITULO

PROTOCOLO DE ATENCION Y PREVENCION DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN EL ANCIANO EN
UNIDADES DE MEDICINA INTERNA

desorientacion temporoespacial e_incluso de agitacion psicomotriz. Es lo que se _conoce como SCA. Este constituye
una complicacién frecuente y perjudicial entre los ancianos, siendo ademads un sintoma de emergencia médica. Es el
segundo sindrome psiquiatrico mas prevalente en la esfera hospitalaria y su incidencia aumenta con la edad. Su

resencia en el anciano se asocia a una elevada morbilidad y a una mayor mortalidad. Es ademas un predictor de
institucionalizacién y rehospitalizacion e implica un incremento de los dias de estancia_hospitalaria y un aumento
de los costes sanitarios asociados. Su evolucién es variable, bien hacia la curacién o bien puede provocar la
muerte. Para el sistema sanitario es un problema importante de salud publica, dado su relevante impacto negativo a
nivel bio-psico-social en la integridad del paciente y su entorno. La apariciéon del SCA genera angustia en el
paciente, los_cuidadores y los propios profesionales. El SCA puede durar horas, incluso dia. Existen una serie de
factores predisponentes ¥ factores precipitantes que deberian ser tenidos en cuenta de cara a poder prevenir y/o
atender el SCA. Es por ello que, la intervencion preventiva contribuiria a mejorar el desarrollo, pronostico y
evolucion de los ingresos hospitalarios. Estableciendo un plan_de cuidados de enfermeria estandarizado y un
protocolo de actuacidn al ingreso en planta, nos podemos anticipar a la aparicion del delirio. Una vez se ha
instaurado el delirium, el tratamiento inicial se basa en identificar la causa que lo ha precipitado y actuar
sobre ella. En los casos mas graves se recurre al tratamiento farmacoldgico y la contencion mecanica como Gltimo
recurso y siempre bajo prescripcion facultativa.

RESULTADOS ESPERADOS

- Analizar la situacion del SCA en el anciano en las unidades de medicina interna del HCU Lozano Blesa.

- Implantar un protocolo multidisciplinar de atenciéon y prevencion del SCA en las 4 unidades de medicina
interna del HCU Lozano Blesa

- Disminuir la incidencia de casos de SCA en los pacientes ingresados en las unidades de medicina interna.
- Disminuir el nimero de casos de SCA que precisan contencion farmacolégica y/o mecanica durante el ingreso
en las unidades de medicina interna.

METODO

Plan de Comunicacién: 1° al Jefe de servicio con el fin de incluirlo en el Contrato de Gestién de las Unidades de
MI, Reunién con FEAS y RMI solicitando su colaboracién y participacion en el proyecto. Segundo reunién con
Supervisoras de Enfermeria solicitando colaboracién y participacion _en el proyecto asegurando la continuidad del
mismo mediante formacion de las profesionales recién llegadas. Reunidn con Enfermeras y TCAEs solicitando
colaboracioén y participacion en la confeccién del proyecto de manera voluntaria. Comunicacion a las enfermeras
gestoras de casos del hospital con el fin de poder incluir aspectos relacionados con el SCA en el anciano en los
talleres de cuidadores informales.

Revision bibliografica sobre el SCA en_el anciano, su prevencion y atencion al _caso agudo. Confecciédn del
protocolo de prevencioén, valoracion inicial de enfermeria, planificacion de cuidados y diagrama de flujo en la
atencion al SCA en el anciano.

Confeccioén del Plan de Investigacion de la situacién del SCA en el anciano en las unidades de medicina interna del
HCU Lozano Blesa.

Disefio del proyecto de mejora como protocolo de actuacién clinica multidisciplinar

INDICADORES

N© de pacientes con protocolo implantado presente en la historia clinica/ N° pacientes ingresados. x afio

N© de pacientes que sufren SCA durante el ingreso hospitalario/N°® ingresos hospitalarios. x afio

N® de pacientes con SCA y precisan contencién farmacoldgica y/o mecanica/N® de pacientes con SCA en el afio. x afio

DURACION

Proyecto_de investigacion de_corte retrospectivo descriptivo para establecer un estado de situacién del grado de
incidencia del SCA en el anciano en las unidades de medicina interna del HCU Lozano Blesa. Marzo2019-marzo 2020.
Plan de_Comunicacion (marzo-abril 2019). Responsable de la implantacion-Duefio del proceso.

La realizacion del protocolo (mayo-junio 2019). Responsable de la implantacion- Duefio del proceso y Colaboradores
médicos y enfermeros.

Reuniones con médicos, enfermeras y TCAEs para valorar la necesidad de establecer cambios organizativos,
especialmente en lo concerniente a la movilizacién de los pacientes (sedestacidon, deambulacidn) (mayo-junio 2019)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ..o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o iciccccmaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ....... H
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1. TITULO
MANEJO DE LA AUTOESTIMA EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION

Fecha de entrada: 01/01/2021

2. RESPONSABLE ..... RUBEN RODRIGUEZ IBANEZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AGUILERA ENGUITA NATALIA

MARTIN CARPI ANA 1SABEL

CASASUS ARTAL EVA GLORIA

RODRIGO AYLAGAS MARIA PILAR

TORRES GARCIA MARIA ELENA

CASTELLANO PALLARES ELSA

OLMOS BAQUEDANO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Nos hemos centrado en actividades encaminadas a cuantificar el nivel de autoestima, asi como factores (dolor,
apoyo social cercano y autonomia) que creemos influyentes directamente en el bienestar del paciente, e inherentes
en su dia a dia, para pacientes mayores de 60 afios hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna.

Estas actividades han consistido en la elaboracion del material didactico necesario para llevar a cabo el proyecto
¥ seguimiento, compuesto por, la escala validada de Autoestima de Rosenberg, intervenciones NIC relacionadas con
os diagnoésticos referentes a la autoestima y unas hojas de seguimiento donde cuantificamos el autoestima antes y
después de la aplicacion de las intervenciones.

Por _otro lado _hemos llevado a cabo medidas formativas e iniciativas para contar con la colaboracion del personal
sanitario, asi como ﬁara promover la involucracion de las familias y cuidadores mas cercanos, en los casos
necesarios. También hemos establecido unas intervenciones NIC, asi como su aplicacion, basadas en escucha activa,
asesoramiento, apoyo emocional, potenciacion de la autoestima para la mejora y el mantenimiento de un nivel de
autoestima y de autonomia correcto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i
En primer lugar, se ha conseguido una mayor participacion del personal encaminada a favorecer la autonomia y la
autonomia funcional de los pacientes.

El ndmero de reuniones, cuyo nivel estandar era una cada mes, se ha logrado de forma notoria, logrando realizar
una reunion al mes con un porcentaje de asistencia media del 70%.

En cuanto a los valores cuantitativos para valorar los indicadores del proyecto, nos vamos a centrar en una
muestra de 62 pacientes. Asi pues, de acuerdo a los resultados obtenidos, podemos establecer:

Nimero de pacientes mayores de 60 afios valorados: 62, siendo el nivel estandar un minimo de 40 pacientes
valorados.

Un 66 % de los pacientes valorados_cuenta con apoyo social cercano antes de las intervenciones, disminuyendo hasta
un 48 % tras la aplicacion de las intervenciones.

Al inicio del estudio un 60 % se evalué con autoestima baja, un 31 _% con autoestima media y _un 10 % con autoestima
elevada, obteniendo como resultado tras la aplicacidén de intervenciones un 23 % con autoestima baja, un 44 % con
autoestima media y un 34 % con autoestima elevada.

De este modo observamos, un aumento del nivel de autoestima de esta muestra de 62 pacientes tras la aplicacion de
las intervenciones, con una disminucién del bajo nivel de autoestima en un 37 %.

No obstante, debido a la situacion excepcional del Covid-19, se ha visto mermada tanto la mayor autonomia del
paciente como la posibilidad de contar con el apoyo social familiar necesario, aspectos indudablemente ligados al
nivel de autoestima del paciente. Prueba de ello_es que en la etapa pre-covid se logro un aumento del 12% en el
apoyo social tras la aplicacion de las intervenciones, mientras que en el etapa covid se produjo una disminucion
del 18% en dicho apoyo social.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o i i i i i
Podemos mencionar que hemos logrado evaluar e identificar a pacientes con baja autoestima_situacional, en gran_
medida debido al proceso de hospitalizacion y lo que ello conlleva, asi como mejorar el nivel de dicho autoestima.

Ademas hemos logrado aumentar la implicacién social y familiar, asi como el de los profesionales del servicio,
obteniendo un mayor numero de adultos mayores motivados, mostrando actitudes de autocuidado y afrontamiento
necesarias para aquellos cambios propios de la edad y del propio proceso de hospitalizacion, aunque viéndose
mermados estos resultados debido a la situacién actual del Covid-19.
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Para concluir, recalcar que el cuidado del adulto mayor requiere incrementar la interaccion positiva de la persona
con su entorno, como principal _medida para favorecer su autonomia jugando enfermeria_un papel fundamental en torno
a la percepcioén del sentirse bien y al desarrollo de las potencialidades humanas dirigidas a favorecer,
desarrollar y restablecer el bienestar del individuo.

Como resultado de nuestras intervenciones tendremos un mayor numero de adultos mayores motivados, con las
herramientas necesarias para enfrentar acontecimientos estresantes propios de la edad, adhiriendo a sus
tratamientos, mostrando actitudes de autocuidado y estrategias de afrontamientos necesarias para aquellos cambios
fisicos o psicolégicos propios de la edad.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1001 falioied

N© de registro: 1001

Titulo
MANEJO DE LA AUTOESTIMA EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION

Autores: N
RODRIGUEZ IBANEZ RUBEN, AGUILERA ENGUITA NATALIA, MARTIN CARPIO ANA ISABEL, CASASUS ARTAL EVA GLORIA, RODRIGO
AYLAGAS MARIA PILAR, TORRES GARCIA MARIA ELENA, CASTELLANO PALLARES ELSA, OLMOS BAQUEDANO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ....-..---....-.- Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos _ _ o

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Toda patologia causante de la estancia hospitalaria.
Mejora de la Practica Clinica
Estratégicos

ENfOqUE ...........2
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los Ultimos afios se ha generado un especial incremento de la poblaciéon de la tercera edad, asi como el interés
por conocer el bienestar de las personas mayores, consecuencia del aumento de las expectativas de vida de la
poblacion mayor en los paises desarrollados.

La importancia de la autoestima radica en que es un factor clave en_el buen estado emocional, cognitivo y
practico, afectando de un modo importante a todas las areas de la vida, como establece el estudio de Mercedes
Zavala G. Asi pues, observandose su directa relacién con el bienestar general de la persona, seria posible
considerar la autoestima como un buen indicador de salud mental y de la calidad de vida a largo plazo.

Entre los determinantes mas fuertes de la autoestima en ancianos se encuentra el apoyo social y la autonomia
funcional, aspectos, habitualmente perjudicados, en los procesos agudos a los que se ven expuestos los pacientes
propios de la Unidad de Medicina Interna.

Por ello, y ante la deteccién de pacientes con una baja autoestima manifestado por sentimientos de tristeza,
soledad y pesimismo ante la hospitalizacién, consideramos relevante en nuestra unidad de MIC, el llevar a cabo un
proyecto de mejora basado_en la prevencion y afrontamiento de la baja autoestima situacional relacionado con el
deterioro funcional y social, entre otros, ante los que permanecen expuestos la mayoria de pacientes de nuestra
unidad, asi como el mantenimiento de la misma. Logrando asi, una mejor y breve recuperacién y un menor numero de
complicaciones potenciales durante su estancia hospitalaria.

RESULTADOS ESPERADOS

- ldentificacidon temprana de pacientes mayores de 60 afios con problemas de autoestima.

- Eleccidon de la escala mas apropiada para la cuantificacion de la autoestima, asi como su puesta en marcha, en al
menos un _minimo de 40 pacientes.

- Mantenimiento o consecuciodn del nivel optimo de autoestima del paciente mayor de 60 afios, obteniendo una
estancia hospitalaria de mayor calidad, evitando posibles complicaciones potenciales y logrando una mayor
implicacién tanto del personal como del paciente y su entorno social.

- ldentificacion de las intervenciones mas adecuadas en el paciente mayor de 60 afios hospitalizado con el
diagnostico de baja autoestima situacional.

METODO

Proyecto encaminado hacia las acciones de mantener un funcionamiento normal para mejorar el estado de animo,
suprimir sintomas evitando el dolor y el sufrimiento que estos producen, lograr la minima interrupcién de
actividades, trabajo y responsabilidades, minimizar las consecuencias producidas en la vida familiar y
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colaborar en el proceso de recuperar la salud descubriendo los puntos fuertes y débiles de nuestra personalidad.

Por otro lado un aspecto muy importante es la prevencién frente a este trastorno _del _animo la cual se puede llevar
a cabo mediante acciones como el equilibrio afectivo, controles periédicos, realizaciéon de las escalas que valoran
la autoestima, limitar la soledad, tener capacidad de afrontamiento, fortalecer vinculos personales, aprender a
pedir ayuda o tener habito de una actividad o ejercicio fisico, entre otras.

Para llevar a cabo dichas acciones se intentara contar con la colaboracién activa tanto del personal sanitario de
la unidad de MIC, como de los familiares/cuidadores del entorno de cada paciente. Ademas el uso de recursos
materiales como material didactico para la evaluacién de la autoestima de los pacientes Sescalas), para su
seguimiento durante la estancia hospitalaria y para la formacidén en este ambito. Todo ello quedara reflejado y
analizado en las reuniones con caracter mensual entre los miembros del equipo.

INDICADORES

La evaluacién del proyecto y ogjetivos sera llevada a cabo mediante los indicadores cuantitativos y cualitativos:
- NUmero de pacientes mayores de 60 afios a los que se les ha aplicado la escala de valoraciéon de la autoestima,
siendo el nivel minimo de 40 pacientes.

- Numero de pacientes estudiados en el proyecto entre los cuales su entorno social cercano se muestra
participativo en las acciones de autoestima.

- Porcentaje de pacientes mayores de 60 afios evaluados con_resultado de nivel bajo, medio o alto de autoestima.

- Porcentaje de pacientes con resultado de baja de autoestima, con incremento del nivel de esta-, tras la
aplicacion de las intervenciones.

- Porcentaje de pacientes con resultado de media o elevada autoestima, con disminucidn del nivel de esta, tras la
aplicacion de las intervenciones.

- Numero de reuniones entre los miembros del proyecto, siendo el nivel estandar de una cada mes.

- Participacion y colaboracién del resto del personal de la unidad.

- Incremento del nivel de satisfacciéon de paciente y familia durante la estancia hospitalaria.

DURACION
Se prevé una duracion anual del proyecto, con fecha de inicio desde la aprobacién y con fecha fin de un afio desde
su inicio, con opcidén de duracioén prorrogable.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ... ooioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaaguaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ...........-. :
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1. TITULO
REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS HOSPITAL CLINICO

Fecha de entrada: 31/12/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN CRIADO MAINAR
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLASCO PARIS SANDRA

TELLO SANCHO MATILDE

PEREZ VALLE RAQUEL

PEREZ MAINAR LAURA

MORENO CUARTERO ANGELES

ALVIRA MATEO FRANCISCA

VIZARRAGA SIMON MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El dia 11 de Noviembre de 2019 se inauguro la nueva Unidad de Dialisis del HCU, se pudo dejar libre la UCI que
habiamos ocupado a lo largo de tres meses, en el plazo previsto . El traslado se realizo por parte del personal de
la unidad y se configurd el espacio de una forma provisional para poder comenzar la_actividad de un dia para otro.
Constatando que las iInstalaciones y La Planta de Aguas cumplian con las normas técnicas obligatorias y de
seguridad, el Jefe de servicio autorizé la apertura, faltando muchos pequefios detalles que con los dias y las
semanas fuimos perfilando.

Previamente se comunicé a los pacientes por escrito y verbalmente de la apertura de la nueva Unidad y de los
horarios de atencion a los pacientes cronicos, asi como a los servicios de transporte. Se les informo de las
nuevas instalaciones y del uso gue se les iba a dar.

Se informa también al servicio de hosteleria del hospital y al almacén del hospital del regreso a la ubicacion de
siempre.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se consigue una Unidad de Dialisis nueva y moderna con todos los ultimos adelantos para dializar a los pacientes,
doble osmosis, circuito centralizado ( se disponia de ello pero ya la instalacién era muy antigua y necesitaba la
reforma) con un sistema de registro informatico Nefrolink, que permite monitorizar al paciente de forma constante
desde su entrada a la sesién hasta la finalizacién de la misma, consiguiendo con ello una mejora en la eficiencia
en cada_sesion de dialisis y con ello un mejor control y seguimiento de cada paciente.

Se consigue un _funcionamiento de la Unidad con las mismas directrices de la direcciéon del servicio:

- Sala de cronicos con un total de ocho puestos.

- Sala de pacientes agudos con un total de tres puestos.

- Un puesto para aislamiento.

- Una Consulta tratamientos ambulatorios, para visitar pacientes nefrélogos y enfermeras.

- Una sala blanca de curas para la insercion de catéteres vasculares y realizacion de biopsias.

Se instala un sistema de almacenamiento lIlamado Kanban, que permite un mejor control de material tanto para su uso
como para su reposicion, gracias a su informatizaciéon y su sistema de pedidos en linea.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A los seis meses se realiza revision de seguimiento del proyecto, valorando positivamente cada sala y cada
ubicaciéon de la nueva unidad confirmando el cumplimiento de los estandares establecidos.

Después de un afio de funcionamiento comprobamos cada dia, que los pacientes cronicos que vienen a su tratamiento
tres veces por semana, disponen de unas instalaciones que les permiten cada dia una sesién mas confortable.

Todos los medios informaticos a nuestro alcance nos ayudan a hacer mas facil el trabajo diario y nos permiten
aportar efectividad.

Se establece como pauta una revision anual integral de la Unidad para valorar las areas de mejora y poder subsanar
problemas o deficiencias.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS HOSPITAL CLINICO

JOSE, VIZARRAGA SIMON MARIA PILAR, SANCHEZ DE PAZ ENCARNACION, TOBIAS RUIZ ELVIRA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Insuficiencia Renal

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La unidad de Dialisis del Hospital Clinico Lozano Blesa situada en la planta semisétano, cuenta con unas }
instalaciones antiguas de mas de treinta afos, que no han_sido reformadas en ningin momento, de hecho la ubicacién
Sg%ual de la unidad se contempld entonces de forma provisional, esperando una reforma o un emplazamiento

iferente.
Son instalaciones viejas, obsoletas y en algunas ocasiones podriamos definirlas como insuficientes e inapropiadas.
Con el paso del tiempo esta situacion ha ido empeorando y las deficiencias interfieren en el trabajo diario.

RESULTADOS ESPERADOS

La reforma de la unidad sera un beneficio en primer lugar para los pacientes y también para el personal, que unos
podran beneficiarse de unas instalaciones modernas, adecuadas y la plantilla mejorara sus condiciones de trabajo,
adecuandose las nuevas instalaciones a la misma linea de la unidad nueva en el Centro de Especialidades Inocencio
Jiménez, dependiente del Hospital Clinico.

Los pacientes que seran objeto de la mejora son :

- Pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento sustitutivo renal en programa de hemodialisis-

- Pacientes con insuficiencia renal aguda que precisen de instauraciéon de acceso vascular y tratamiento de
hemodialisis de forma aguda.

- Pacientes cronicos o agudos portadores de virus positivos que precisen aislamiento del resto de pacientes.

- Pacientes de la Unidad de Criticos del hospital que se beneficiara de una mejor y mas avanzada tecnologia para
sus tratamientos dialiticos.

METODO

Reuniones con la direccioén para estructurar las obras de la reforma.

Reuniones con la empresa que resulte adiudicada por concurso.

Traslado provisional de la unidad actual a la ubicacién que la direcciéon determine.

Reuniones con los pacientes cronicos para informar del nuevo proyecto y la ubicacién provisional.

Informar a los servicios de transporte de los pacientes cronicos de los cambios, y coordinar las modificaciones.
Reuniones con la plantilla para definir estrategias para la nueva organizacion provisional.

INDICADORES

- Funcionamiento con las mismas directrices de la direccion del servicio de:

Sala de pacientes croénicos

Sala de pacientes agudos

Puesto para aislamiento

Sala blanca o quiréfano para la insercién de catéteres vasculares y realizacién de biopsias.

DURACION

Marzo de 2019 Sale a concurso la licitacién de las obras.

Junio 2019 comienzan las obras de reforma de la unidad, que tienen que coincidir con el _periodo vacacional, puesto
que la actual unidad se cerrara por completo, la direccion tiene que reubicar el servicio de forma provisional
aprovechando los cierres estivales de ici, planta...

Octubre 2019 la reforma debe estar concluida, puesto que finalizan los cierres de verano.

Noviembre 2019 la Unidad estara finalmente instalada en la nueva unidad.

A los seis meses se realizara una revision de seguimiento del proyecto, valorando si cada sala y ubicacién de la
nueva unidad cumple con los estandares establecidos y evaluando estos resultados obtenidos hasta el momento.

Al frente de las obras de la unidad el jefe de servicio, el jefe de secciodon y la supervisora de la unidad.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO

REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS HOSPITAL CLINICO

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0593

1. TITULO

ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE
PRECISAN VMNI

Fecha de entrada: 14/01/2021

2. RESPONSABLE ..... MARIA HERNANDEZ BONAGA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OBON AZUARA BLANCA

GUZMAN AGUILAR JESUS

TAR1 FERRER ELVIRA

JORDAN DOMINGO MARTA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado cambios estructurales en el hospital, disponiendo en la actualidad de una Unidad de
Cuudados Respiratorios Intermedios (UCRI)
- Se han realizado cambios en los horarios y turnos de trabajo
- Se han concretado

las caracteristicas de los pacientes que requieren valoracion por el S de Neumologia a su llegada al
hospltal en el S de Urgencias
| Los criterios de admision en la misma tanto desde el S de Urgencias, como desde el S de Medicina
ntensiva
o Los criterios de derivacion al S de Medicina Intensiva
- Se han elaborado diversos protocolos y procedimientos de actuacion de utilidad tanto para el S de
Neumologia como para el resto del hospital. En_estos protocolos cabe destacar la orientacion multidisciplinar de
los miembros que han colaborado en su elaboracion.

o Protocolo de Oxigenoterapia en el paciente hospitalizado

o Procedimiento de VMNI

o] Procedimiento de OAF

- Se ha elaborado el borrador del documento. Dadas las circunstancias actuales no se ha_presentado el
documento definitivo, esto se realizara el afio 2021 y una vez ultimado se presentarad en Direccioén.

- Se han |mpart|do sesiones de difusioéon en el Servicio de Medicina Interna.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En el momento actual no ha sido posible contar con cuantificaciéon de resultados alcanzados. Durante los afios 2021
y 2022 se procedera a su medicion.

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para optimizar la atencién sanitaria a los pacientes con insuficiencia_respiratoria resulta indispensable
Ia implicacioén activa_de varios servicios del hospital, con los que se ha trabajado de manera conjunta.

Ha sido preciso elaborar documentacion cogjunta que afecte a la totalidad del hospital y no
C|rcunscr|b|rse UGnicamente al Servicio de Neumologia.
- El modo de trabajo se ha modificado profundamente, y asi los/las Adjuntos/as del S de Neumologia valoran
de manera continua los pacientes en el S de Urgencias. Asi mismo han establecido una canalizacion de los pacientes
que deben ingresar o no en el S de Medicina Intensiva.

7. OBSERVACIONES.
-Queda pendiente
la elaboracién definitiva del documento

o ultimar los indicadores seleccionados

o realizar la medicioén de los mismos _ :

o) monitorizar el resultado de las acciones emprendidas

faloied Resumen del proyecto 2019/593 faloied
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1. TITULO

ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE
PRECISAN VMNI

TEMAS
Sex0 .....c.-c.-....> Ambos sexos
Edad ............. : Adultos

Tipo Patologia ..
Otro Tipo Patologla
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfoque ......._....:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el afio 2013 se elaboré el documento CIRCUITO DE DERIVACION Y CANALIZACION DE PACIENTES CON SOPORTE
VENTILATORIO por parte de un grupo de trabajo multidisciplinar coordinado por miembros de nuestro Servicio. Este
documento ha sido la base sobre la que se creé y ha venido funcionando la Unidad de Ventilacién No Invasiva del
Servicio de Neumologia. Sin embargo durante estos afios se han producido cambios organizativos y en las
infraestructuras y medios técnicos disponibles que aconsejan revisar y renovar el documento a partir de la
experiencia de estos afios y de los planes de futuro desarrollo de la Unidad de VMNI.

RESULTADOS ESPERADOS } } } } } ) )
Actualizar en proceso de canalizacion y derivacion compartida de los pacientes que precisan VNMNI

METODO

1. Constitucioén del grupo de trabajo y planificacién de la actividad
2. Desarrollar borrador del documento

3. Discusion _del borrador a nivel de Servicio
4. Presentacion a direccion

INDICADORES

Protocolo escrito y consensuado con Direccion.
DURACION

- Segundo trimestres 2019. Trabajos.

- Tercer Trimestre 2019. Borrador documento.
- Cuarto trimestre Documento final.
OBSERVACIONES

Este proyecto debe ir en paralelo con 1 desarrollo de nuevas infraestructuras y medios técnicos para la Unidad de
VMNI

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T LT FET PP Py
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO

INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE
CUPULA VAGINAL

Fecha de entrada: 14/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA MARIA BESCOS SANTANA
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HIJAZO CONEJOS JOSE IGNACIO

SANZ LOPEZ ALEJANDRO

NASSAR MELIC NADIA

AMBROJ NAVARRO CARMEN

TIMON GARCIA ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante estos dos afios se consiguieron realizar 6 colposacropexias laparoscopicas.

Las tres primeras cirugias el tiempo de duraciéon oscilé entre 3-4h, las restantes aproximadamente 3h.
Se realizo mediante un equipo quirurgico multidisciplicar uroginecoldgico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i i i
Loshpostoperatorlos fueron de menor estancia hospitalaria que en la via abierta y el dolor postoperatorio fue
mucho menor.

E? 5 de ellas no hubo ninguna complicacién, una de ellas tras ser dada de alta ingreso por abdomen agudo sin causa
clara.

Tras dichas cirugias se planteo introducir el kit de malla de colposacropexia que estabamos empleando en las
compras del hospital pero_la respuesta en 2019 fue negativa. _ } }

Durante el 2020 dado la situacidon de pandemia no ha sido posible retomar conversaciones para conseguir su compra y
continuar con la via laparoscopica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La via laparoscopica nos permite una mejor visaulizacion de estructuras % un_postoperatorio mucho mas_favorable,
tanto por el dolor percibido como por la réapidez de recuperacién y alta hospitalaria ofreciendo los mismos
resultados postoperatorios que la via abierta.

Para poder continuar la realizacion de la colposacropexia laparoscopica es preciso incorporar un kit de malla que
facilite la técnica quirudrgica.

7. OBSERVACIONES.
Esperamos volver a poder realizar esta técnica en un futuro.

falioied Resumen del proyecto 2019/43 FHx
N© de registro: 0043

Titulo

INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DE PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL
Autores:

BESCOS SANTANA ELENA, HIJAZO CONEJOS JOSE IGNACIO, SANZ LOPEZ ALEJANDRO, NASSAR MELIC NADIA, AMBROJ NAVARRO
CARMEN, TIMON GARCIA ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS i

Sex0 ..............I Mujeres

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: } i }

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE
CUPULA VAGINAL

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Prolapso de 6rganos pélvicos es una de las indicaciones mas frecuentes de cirugia de suelo pélvico, hasta el
11% de las mujeres requeriran alguna intervenciéon al llegar a los 80 afios de edad. El sintoma mas comin es la
sensacion de cuerpo extrafio.

Los factores asociados al Prolapso de 6rganos pélvicos son el nimero de partos vaginales, multiparidad, edad
avanzada, obesidad, antecedente de histerectomia y aumento de la presién intraabdominal.

El manejo ideal del prolapso de cupula vaginal es la Sacrocolpopexia (abdominal, laparoscépica o robética),
descrita inicialmente en 1957 por Lane. Su éxito se basa en asegurar el soporte del suelo pélvico con material
sintético fijando la cupula al sacro, preservando el eje y profundidad normales de la vagina. El material
sintético proporciona fuerza donde el tejido esta debilitado.

El resultado tras la Sacrocolpopexia laparoscopica_ha_demostrado éxito y satisfaccion en hasta el 78-100% de las
ﬁgClentes, en contraste con lo reportado con la fijacion de cupula vaginal al ligamento sacroespinoso durante
isterectomia vaginal del 88-90% de mejoria.

El abordaje laparoscopico evita la necesidad de realizar incisiones ?randes ademas de tener menor manipulacion
intestinal, por lo cual el tiempo de recuperacién y estancia hospitalaria son menores que en la cirugia abierta,
sin embargo, los tiempos quirargicos suelen ser mayores, y la curva de aprendizaje ha retrasado el empleo
universal de esta técnica. EI tiempo quirurgico estimado es de 150-210min.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo prioritario del proyecto es la realizacion de las Colposacropexias por prolapso de cupula vaginal o
aquellas asociadas a histerectomia en las que profilacticamente de realice una Cervicopexia profilactica sean
realizadas mayoritariamente via laparoscopica.

METODO

Las intervenciones que se programaran con el tiempo suficiente para poder realizar quirdofanos multidis
en los que se colabore con el Servicio desde Urologia. Mediante este quirdfano Uroginecolodgico de Suel
pretende facilitar la curva de aprendizaje y minimizar los riesgos y complicaciones.

INDICADORES

- Porcentaje de Colposacropexias /Cervicopexias realizadas via laparoscopica
- Disminucién en los dias de estancia postoperatoria

- Pérdida hematica quirdrgica

nares

iplinag
Pélvico se
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DURACION
Enero 2019 - Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oi.iooicuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iicuucccmaaaacsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
REALIZACION DE VERSION CEFALICA EXTERNA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA

Fecha de entrada: 29/12/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE MARTINEZ MEDEL
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA
Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MATEO ALCALA PURIFICACION
ROJAS PEREZ-EZQUERRA BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron dos reuniones entre representante del Servicio de Obstetricia y representante del Servicio de

Anestesia para poner en comin la informacién bibliografica disponible y acordar la _técnica analgésica empleada, el
lugar de realizaciéon (sala de dilataciéon de partos) y el personal participante, asi como criterios generales de
seleccién de pacientes.

Se expuso la nueva técnica al personal de Enfermeria del area de Urgencias obstétricas y Partos, acordando lugar
de realizacion gsala de dilatacion de partos) y funciones del personal implicado.

El responsable del proyecto informé personalmente a todas las pacientes candidatas, explicando beneficios, riesgos

y desventajas de la técnica, asi como tasas de éxito reportadas en la bibliografia.

ﬁebinfoimé al Servicio de Obstetricia y Ginecologia de los resultados obtenidos en su sesién clinica matutina
abitual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se_recogieron los datos clinicos de las pacientes en la base de datos de versiones externas del Servicio, ya
existente.

El 52% de las pacientes con feto en presentacidon podalica aceptaron realizacion de version cefalica externa. Esta
tasa se encuentra entre el 30-60% que se planteé como objetivo inicialmente. Todas ellas optaron por un primer
intento sin analgesia. Ninguna de ellas aceptdé un primer intento bajo analgesia. Ello supone claramente menos del
5% que se establecié como objetivo minimo inicialmente.

Tan solo 4 pacientes, de las que se sometieron a version que resultdé no exitosa, aceptaron realizaciéon de nuevo
intento de versidn externa (éste bajo analgesia neuroaxial). Ello supone claramente menos del 15% que se
establecié como objetivo minimo inicialmente.

Ninguno de los 4 intentos de version bajo analgesia raquidea fue exitoso.

Un 78% de pacientes sometidas a version exitosa tuvieron finalmente un parto via vaginal. Ello se encuentra dentro
del 65-80% planteado como objetivo inicialmente.

Se obtuvo una reduccién total de la tasa de cesareas, asociada a la técnica, de un 0,86% (por encima del 0,6%
establecido como objetivo inicialmente).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

No se_logré realizar mas que 4 intentos de version bajo analgesia raguidea en un periodo de 2 afios. La oferta de
un primer intento de versién, si analgesia, con entorno a un 50% de éxito, hizo que ninguna paciente optara por un
primer intento bajo analgesia. Encontramos dificil que las pacientes elijan de entrada una versioéon bajo analgesia,
con una tasa de éxito tan alta sin ella. La informacién transmitida a las pacientes fue acerca de la tasa de éxito
global con ¥ sin analgesia, pero no segun los factores de riesgo presentes.

Seria posible establecer un sistema de valoracién de probabilidad de éxito en base a criterios clinicos_(paridad,
indice de liquido amnidtico, peso fetal estimado, etcg que en numerosos estudios han demostrado asociacion directa
con la tasa de éxito, de modo que a las pacientes con menor probabilidad de éxito se les ofrezca directamente la
version bajo analgesia, o bien se les explique la baja probabilidad de éxito sin analgesia.

Las pacientes en que la versioén sin analgesia fue fallida (Bor tanto con mayor incidencia de factores clinicos
"desfavorables') rechazaron en su mayoria un nuevo intento bajo analgesia, debido en su mayoria a "la mala
experiencia sufrida'. Las 4 que la aceptaron fueron pacientes ya de entrada desfavorables (con factores clinicos
8esf?vorables), hecho (o0 quizas sesgo) que probablemente guarde relacién con el fracaso de todos ellos.
onclusiones:

1. Las pacientes de nuestro medio prefirieron un primer intento de version externa sin analgesia. La informacion
acerca de las tasas de éxito quizas deberia haber incluido una valoracidon personalizada de probabilidad de éxito
segun factores clinicos, en lugar de una tasa global.

2. Las pacientes con version externa sin analgesia fallida raramente desean un nuevo intento con analgesia.
Puntualizar que estas pacientes requieren una manipulacién mas intensa y por tanto padecen un dolor mayor y viven
la experiencia como mala.

3. Los 4 casos en que se intentd version bajo analgesia fueron fallidos. Puntualizar que todos ellos presentaban

factores clinicos claramente desfavorables.

4. El establecimiento de un sistema de puntuacion de probabilidad de éxito de la version podria permitirnos
aconsejar mejor a las pacientes y dirigir de entrada a los casos menos favorables a una version bajo analgesia. A
la vista de l1a bibliografia ello podria aumentar la tasa de éxito en esos casos y reducir el
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dolor de la maniobra.
5. La realizacion de version externa sigue mostrando resultados claramente favorables en la reduccion global de la
tasa de ceséareas.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/527 faloied

N© de registro: 0527

Titulo
REALIZACION DE VERSION CEFALICA EXTERNA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA

Autores:
MARTINEZ MEDEL JORGE, ROMERO CARDIEL MANUEL ANGEL, ALVAREZ MARTINEZ ALICIA, GUARGA MONTORI MARIA, ECHARTE MARIA
TERESA, LUNA ALVAREZ CRISTINA, ABAD PEREZ PRADO, ESTEBAN CID VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo .....--....-.-..2 Mujeres

Edad ... ... .......: ultos

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El objetivo final de la VCE (version cefalica externa) es aumentar la probabilidad de tener un parto vaginal en
presentacion cefalica y reducir asi la tasa de_cesareas asociada a_presentacion no cefalica.

Esta _maniobra se dirige a pacientes con gestacién controlada_de bajo riesgo y a término. Las pacientes deben de
ser informadas correctamente y manifestar su conformidad mediante la firma del consentimiento informado de version
cefalica externa.

La eficacia de la VCE es alrededor de un_60% (entre el 40 y el 78%). Diversos factores se asocian con una
reduccidén de las tasas de éxito: nuliparidad, placenta anterior, disminucion de Iiquido amniotico, pelvis no
favorable, obesidad materna, tension de pared abdominal materna, tensioén uterina, cabeza fetal no palpable, rotura
prematura de_membrana (RPM), edad materna avanzada, edad gestaC|onaI avanzada, peso fetal elevado, cicatriz
uterina previa, presentacion de nalgas puras.

Otros se asocian con mayor éxito de la version externa: uso de tocoliticos durante la maniobra, experiencia del
gper?dgr multiparidad, volumen de lIiquido amnidtico abundante, placenta en localizacion posterlor 0 presentacion
etal de pies.

El proyecgo de calidad implementado en 2018 en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Clinico de

Zaragoza puso de manifiesto una tasa de éxito del 47,8% de las versiones realizadas (sin uso alguno de analgesia),
con una reduccién global asociada de la tasa de cesareas del hospital de un 0,86%. Asimismo quedé patente que un
50% de las pacientes con_feto en presentacion no cefalica rechazaron la tecnlca expresando como uno de los
principales motivos el miedo al dolor que produce.

Estudios recientes han demostrado que la realizacion de la VCE bajo analgesia neuroaxial, tanto en un primer
intento como en un segundo intento tras una VCE inicial fallida gésta sin analgesia), se asocia con un incremento
promedio de la tasa de éxito del 15%, logrando valores globales de éxito de hasta un 87%

La aplicacion de dicha analgesia permitira incrementar el nimero de pacientes que acepten la realizacion de la
técnica y mejorar la tasa de éxito, reduciendo asi la tasa de cesareas.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblaciéon diana: pacientes con %estaC|on controlada_de bajo riesgo y_a término, con feto en presentacion no
cefalica, bien con VCE inicial fallida (sin analgesia), bien como primera opcion.

Resultados: Protocolizacion VCE bajo analgesia neuroaxual mejora tasa de éxito (y consecuentemente reduccidn de
tasa de cesareas), optimizacion de recursos.

METODO

Acciones previstas: Establecimiento de protocolo o via clinica de VCE bajo analgesia neuroaxial, realizacion por
nimero limitado de operadores.

Recursos: Puesta en marcha de proyecto. Reuniones Servicio de Obstetricia y Servicio de Anestesia para acordar
protocolo o via clinica, asi como técnica analgésica empleada y personal participante. Colaboracion personal
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del Servicio_de Anestesia. Colaboracion del personal de Enfermeria del area de Urgencias obstétricas y Partos.
Cambios previstos: Realizacién ambulatoria bajo analgesia neuroaxial.

INDICADORES

Porcentaje de presentaciones no cefalicas que aceptan version externa: Valor a alcanzar 50%, limites 30-60%.
Porcentaje de presentaciones no cefalicas que aceptan versidn externa bajo analgesia neuroaxial como opcidén
inicial: Valor a alcanzar 10%, limites 5-15%.

Porcentaje de presentaciones no cefalicas que, tras version fallida, aceptan version externa bajo analgesia
neuroaxial: Valor a alcanzar 30%, limites 15-45%.

Porcentaje de versiones exitosas (realizadas bajo analgesia_neuroaxial): Valor a alcanzar 60%, limites 40-80%.
Porcentaje de versiones exitosas que finalizan en ?arto vaginal: Valor a alcanzar 75%, limites 65-80%.
Reduccion total de la tasa de cesareas asociada a la técnica: Valor a alcanzar 0,8%, limites 0,6-1%.

Fuente de datos: Base de datos del Servicio de Obstetricia de Versiones Externas

DURACION
Fecha de inicio del proyecto: Inmediata
Duracioén prevista: Valoracion de resultados en 1 afio.

Responsables: Todos los componentes del equipo.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

Kkk
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INTERCONSULTA DE ATENCION PRIMARIA PARA LA DERIVACION DE LA GESTANTE A PRIMERA VISITA DE
EMBARAZO

Fecha de entrada: 23/12/2020

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA NARVION CASORRAN

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MATEO ALCALA PURIFICACION

AGUILAR ALOMA ESTHER

GOMEZ GIMENO ANGELICA

GRACIA BELTRAN ASUNCION

OROS LOPEZ DANIEL

LUNA ALVAREZ CRISTINA

ABADIA CUCHI NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante este afio 2020 estaban previstas varias reuniones con el sector de primaria ¥ matronas para solucionar los
problemas encontrados previamente y poder llevar a cabo el proyecto. Pero debido a la pandemia, éstas quedaron
suspendidas y de momento no se han podido realizar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Nos encontramos con una serie de dificultades para poder llevar a cabo este proyecto, ya que el problema esta en
el sistema informatico. Y es que nuestra respuesta de la interconsulta no puede ser visualizada por las matronas,
ya que éstas utilizan el programa OMI y no la_HCE. Por tanto, por ahora, s6lo pueden responder a nuestras
interconsultas los médicos de atencioén primaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cuando el servicio de informatica y los responsables de la HCE retomen este tema, podremos volver a poner en
marcha este proyecto, ya que nos comunicaron que este problema se intentaria solucionar en las proéximas
actualizaciones que se realizaran en la HCE.

Ademas se iba a implantar una herramienta de chat en la interconsulta virtual, con lo que se favoreceria la
comunicacioén bidireccional entre matronas y obstetras.

7. OBSERVACIONES.

Debido a la pandemia todo este proyecto ha quedado paralizado y no hemos podido avanzar sobre ello. Nos parecia
interesante continuar con_este proyecto, ya que_iba a favorecer la relacién_matrona-obstetra a través de la
historia clinica electrénica. También iba a facilitar mucho la gestidn de citas en las consultas de obstetricia y
evitar los retrasos ?ue a veces ocurren en la primera visita del embarazo.

Esperamos poder concluir el proyecto en cuanto se solucione el problema informatico que aun existe.

faliaied Resumen del proyecto 2019/598 faliaied

N® de registro: 0598

Titulo

INTERCONSULTA DE ATENCION PRIMARIA PARA LA DERIVACION DE LA GESTANTE A PRIMERA VISITA DE EMBARAZO

Autores:

NARVION CASORRAN CAROLINA, MATEO ALCALA PURIFICACION, AGUILAR ALOMA ESTHER, GOMEZ GIMENO ANGELICA, GRACIA BELTRAN
ASUNCION, OROS LOPEZ DANIEL, LUNA ALVAREZ CRISTINA, ABADIA CUCHI NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ........----..2 Mujeres

Edad ..............: Adultos }
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

Atencién_a tiempo: interconsultas
Estratégicos
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INTERCONSULTA DE ATENCION PRIMARIA PARA LA DERIVACION DE LA GESTANTE A PRIMERA VISITA DE
EMBARAZO

PROBLEMA
Con la creacion de la cartilla electronica del embarazo se ha creado una herramienta muy Gtil para el _seguimiento
control del embarazo, a la cual tienen acceso tanto matronas desde atencién primaria como los especialistas en
as consultas de obstetricia.
El avance en la informatizacion_del manejo de nuestros pacientes mejora la asistencia a los mismos. Hasta ahora la
derivacién de una gestante a primera visita de embarazo se inicia desde la consulta del médico de cabecera, y se
deriva a la mujer_embarazada a su matrona para_captacién de la paciente, cribado de céancer de cérvix y apertura de
cartilla electrénica del embarazo. Tras esa primera visita en Atencién Primaria, la derivacién a Obstetricia se
realiza con volante de interconsulta escrita que, en muchas ocasiones se extravia o resulta incompleto en la
informacion o no comprensible. Se da la situacion que algunas embarazadas no pasan por la consulta de la matrona y
otras aparecen tarde para acoplarse a los programas de cribado de Diagndstico Prenatal vigentes.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal de este proyecto es poner _en marcha la interconsulta informatizada de Atencioén Primaria,
hg(ramienta de ayuda para la correcta canalizacion de las pacientes de forma mas ordenada y racionalizada. Otros
objetivos:
- Que la mujer embarazada tenga una primera visita con la matrona, para el primer contacto del seguimiento
de la gestacion.

- ue la primera consulta especializada en tocologia se produzca alrededor de la semana 9 del embarazo.

La poblacién diana son los médicos y matronas de Atencidén Primaria y, de forma secundaria, las gestantes que
acuden a primera visita de embarazo.

METODO

A través de la historia electronica, vemos las_interconsultas realizadas por Atencion Primaria, que nos derivan a
las mujeres embarazadas para iniciar su seguimiento. Indicando la FUR (fecha de ultima regla) en la interconsulta
realizada, se calcula cuando citar a la mujer en la consulta de primer dia de obstetricia del CME Inocencio
Jiménez.

Este acto administrativo puede ser_realizado por el obstetra responsable de la consulta de embarazo en Inocencio
Jiménez, Ejea de los Caballeros y Tarazona, de forma semanal todos los lunes.

INDICADORES

Nimero de embarazadas que tienen primera visita de embarazo concertada con su matrona.

Nimero de embarazadas que tienen visitas concertadas con la matrona a lo largo de su embarazo.

Nimero de visitas de primer dia en consulta de obstetricia en torno a la semana 9 de embarazo, nimero de citas
correctamente realizadas.

DURACION

Marzo 2019: curso de formacion para los_miembros del servicio de Medicina Materno Fetal.

Abril 2019: presentaciéon en sesion clinica a los miembros del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Abril 2019: reunién con las matronas de Atencidén Primaria.

Abril- mayo 2019: periodo de prueba de la interconsulta informatizada.

Mayo de 2019: charlas con los responsables de diferentes centros de Atencién Primaria.

Mayolde 201?: puesta en marcha de la Interconsulta informatizada, a la vez que se suspende la interconsulta en
papel actual.

Diciembre 2019: primera revision de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i i eeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..o eceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i iieaacaganant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H
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CRIBADO DE PRECLAMPSIA, CIR Y PARTO PRETERMINO EN EL PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTACION

Fecha de entrada: 27/12/2020
2. RESPONSABLE MERCEDES SOBREVIELA LASERRADA

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JIMENEZ MARTINEZ DOLORES

SANZ LOPEZ ALEJANDRO

LERMA PUERTAS DIEGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se han realizado todas las

t s | gestiones con el laboratorio responsable de los reactivos (Roche) asi como con los
responsables de bioquimica

del hospital para poder coordinar el proyecto con nuestra actividad actual

Se ha _preparado el soporte informatico donde se recogera la informacion y formateado el informe clinico donde se
reflejara el resultado

Se_ha realizado la formacion del personal de enfermeria de las consultas donde sean atendidas las pacientes de
primer trimestre de gestacion

Se ha comunicado_a_todos los miembros del Servicio de Obstetricia el procedimiento que se va a realizar asi como
su aplicacion clinica inmediata

No se ha podido poner en marcha por la aparicion de la pandemia que bloquedé todo tipo de comunicacién con
laboratorios externos. Estamos a la espera del desbloqueo sanitario

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
No se han obtenido resultados hasta el

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Sin duda cuando lo presentamos en 2019 habiamos previsto tener el proyecto en marcha en estas fechas, la situacion
infecciosa no lo ha permitido, pero todo esté preparado para realizarlo. La_importancia de este proyecto es maxima
en la practica obstetrica, identificar los factores de riesgo desde el inicio del embarazo permite actuar desde la
génesis de la patologia y ser mas efectivos con los tratamientos.

7. OBSERVACIONES.

momento
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Resumen del proyecto 2019/645

N© de registro: 0645

Titulo
EVALUACION DEL RIESGO DE PREECLAMPSIA, CIR Y PREMATURIDAD EN EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION MEDIANTE FORMULAS
MATEMAT ICAS

Autores:
SOBREVIELA LASERRADA MERCEDES, GONZALEZ DE AGUERO LABORDA RAFAEL, DIEGO LERMA DIEGO, JIMENEZ MARTINEZ DOLORES, DE
DIEGO ALLUE ELENA, SANZ LOPEZ ALEJANDRO, ROJAS PEREZ-EZQUERRA BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS }
Sexo .......e-u-...- Mujeres
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .:
Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Mejora de la Practica Clinica
Comunes de especialidad

Enfoque
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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Prematuridad

1 de cada_13 alumbramientos en Espafia se produce por debajo de la semana 37, estos bebes tienen un mayor riesgo de
complicaciones graves como: paralisis cerebral, déficits sensoriales, enfermedades cronicas etc., y siguen siendo
la principal causa de mortalidad infantil incluso en los paises mas desarrollados.

Retraso de crecimiento

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresion del potencial genético de
crecimiento fetal. esta asociado a una mayor incidencia de mortalidad perinatal (1/5), mayor morbilidad neonatal
(1/3), alteraciones en su desarrollo neurolégico y metab6lico a largo plazo, incluso en la edad adulta.

U?ofde cada 10 casos es un retraso de crecimiento grave, aparece muy precozmente y puede llegar a ser fatal para
el feto.

La deteccién temprana de los factores de riesgo que permita clasificar a la gestacion en alto o bajo riesgo de
presentar alguno de los tres cuadros. Es fundamental para poder mejorar el pronostico de los mismos.

Preeclampsia

Trastorno hipertensivo que afecta alrededor del 2 al 8 % de embarazos y es una causa importante de mortalidad
materna con una prevalencia estimada de 100.000 muertes anuales a nivel mundial.

Es también la primera causa_de admision materna a unidades de cuidados intensivos y esta’ asociada con_un riesgo
aumentado de mortalidad perinatal, siendo responsable del 10 % de los mortinatos y del 15 % de los nacimientos
prete”rminos, i o _ i } } }

La importancia del diagnéstico precoz esta” reforzada cuando investigaciones recientes muestran que, en una
proporcién considerable de casos de muertes fetales debidas a preeclampsia, un manejo diferente podria haber
alterado el resultado.

Estos tres procesos engloban la mayor parte de las complicaciones obstétricas y son causa de gran parte de la
ﬁatologla fetal y del _recién nacido, precisando para su_diagndstico y tratamiento gran cantidad de recursos
umanos y econdémicos junto con la repercusién socio-familiar que dichos cuadros conllevan.

Recientemente han sido publicado multiples estudios, que demuestran que la deteccion precoz junto con una =
intervencion efectiva puede mejorar los resultados, por lo que el desarrollo de estrategias eficaces de prediccion
y prevencion se ha convertido en un objetivo importante de la atencidn prenatal.

En el momento actual disponemos de algoritmos de calculo (tomados de la Fetal Medical Foundation) que nos permiten
obtener el riesgo especifico para_cada paciente mediante la combinacién de: factores de la historia_de la paciente
graza, peso. antecedentes obstétricos), medida de la tension arterial, doppler de las arterias uterinas, valores

e productos placentarios en sangre materna, determinaciones de parametros bioguimicos utilizados actualmente para
el cribado bioquimico de aneuploidi”as, y datos ecogréaficos del feto, y con ello establecer la probabilidad de que
se desarrollen dichas patologias.

Son herramientas que permiten realizar diferentes tipos de calculos exactos para ayudar en el manejo de diferentes
situaciones clinicas

RESULTADOS ESPERADOS

Nuestra propuesta consiste en realizar dichos calculos _a partir_de la informacion reco?ida tras la realizacién de
la exploracion ecografica del primer trimestre e incluir en el informe clinico, los valores de riesgo que presenta
la paciente para cada uno de los cuadros descritos y con ello poder perfilar nuestra poblacién gestante en alto o
bajo riesgo para cada una de las tres patologias descritas y poder aplicar precozmente las medidas preventivas y
/0 terapéuticas adecuadas para mejorar la evolucién de las mismas.

METODO

Durante la exploracion ecografica se introduciran los datos requeridos para aplicar las formulas matematicas
(conectados a la pagina de la Fetal Medical Foundation), y dejar reflejado el riesgo en el informe ecografico, de
manera que el clinico reciba la informacién en el primer trimestre de gestacion y esto le permita aplicar medidas
preventivas-terapéuticas precozmente

INDICADORES

Numero de gestaciones controladas en nuestro centro clasificadas en alto y bajo riesgo. : :

Los datos quedaran registrados en el informe ecografico que figurara en el sistema informatico hospitalario y en
la cartilla electrénica de la gestante.

DURACION

-Incorporar las formulas matematicas al informe ecografico: 2 meses

-Difusion de las nuevos parametros clinicos a todo el servicio: 1 mes } .
-Analisis de la repercusion clinica de dicho cribado a los 6 meses de su aplicacion
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-Fecha de inicio del proyecto: Desde el momento de su aprobacioén
-Finalizacion del proyecto: 12 meses.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaiiiaaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcwcowcaacancyennn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES CON MOVILIDAD REDUCIDA

Fecha de entrada: 06/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA PADIN FABEIRO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUTIERREZ CIA ISABEL

PEREZ MUNOZ ANA

AGUERRI NECOCHEA MARIA CRUZ

MONSERRAT CANTERA MARIA ESTHER

SANCHEZ SERRANO LARA

VALENCIA BETRAN MARTA

HERRERO CASTILLO MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Estaba previsto la puesta en marcha de la consulta en el primer semestre de 2020. Debido a la pandemia COVID- 19
se paralizé el proyecto.

En los primeros meses de la pandemia las consultas de ginecologia ubicadas en el edifico de consultas externas del
Hospital Clinico Universitario fueron reubicadas en el CME Inocencio Jiménez, lo que supuso una reorganizacion de
nuestra actividad diaria. Actualmente todas nuestras consultas han vuelto a su ubicacioéon habitual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La nueva situacion sanitaria y social que vivimos con la llegada del COVID-19, nos ha llevado a replantear la
ubicacion para la consulta de mujeres con movilidad reducida en el CME Inocencio Jiménez. Desde el inicio de este
proyecto sabiamos que la principal dificultad para poner en marcha la consulta era la necesidad de recursos
técnicos y de infraestructura, ya que se precisa un espacio amplio. En el momento actual, cuando mas que nunca
debemos priorizar recursos sanitarios y econdémicos sin descuidar o desatender nuestra actividad, utilizaremos los
recursos técnicos disponibles para la puesta en marcha de la consulta .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La_necesidad e importancia de este proyecto no ha cambiado . La creaciéon de la_consulta de ginecologia para
mujeres con movilidad reducida en nuestro Sector, va a garantizar gue estas mujeres no_estén excluidas por su
discapacidad de los _programas de cribado de cancer de cérvix, salud sexual y reproductiva. Por ello hemos
solicitamos el seguimiento de este proyecto

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/779 faloied

N© de registro: 0779

Titulo
ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES CON MOVILIDAD REDUCIDA

Autores:
PADIN FABEIRO MARTA, GUTIERREZ CIA I1SABEL, PEREZ MUNOZ ANA, MONSERRAT CANTERA MARIA ESTHER, SANCHEZ SERRANO LARA,
VALENCIA BETRAN MARTA, HERRERO CASTILLO MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sex0 ....cieeaa-...2 Mujeres

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica _
Estratégicos, Comunes de especialidad

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde las asociaciones de mujeres con discapacidad y desde la sociedad se demanda la eliminacién de barreras,
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que todas las personas_tengan las mismas oportunidades y que estas no_se vean limitadas por barreras fisicas.En
temas de salud la eliminaciéon de barreras exige adaptar nuestros hospitales, consultas y al personal para poder
realizar las mismas actividades con independencia de la discapacidad del paciente. En respuesta a esta demanda de
la sociedad en varias Comunidades Autonomas se estan abriendo consultas de ginecologia para mujeres con movilidad
reducida. Queremos que las mujeres de Zaragoza con movilidad reducida dispongan de este recurso y que no se
sientan excluidas de los programas de cribado y salud sexual y reproductiva.

RESULTADOS ESPERADOS

Crear una_consulta de ginecologia para proporcionar a las mujeres con movilidad reducida una atencién basada en
los principios de autonomia y justicia, dirigida a su salud sexual y reproductiva integral y que respete su
capacidad de decidir respecto a la maternidad. Integracién de estas pacientes en los programas de cribado,
adaptandolos para superar las barreras de la discapacidad.

METODO

Prestaciones ofertadas: las mismas que oferta el Salud a todas las mujeres: -Cribado para la prevencién del cancer
de cuello uterino.-Asesoramiento anticonceptivo y reproductivo.-Consulta ginecolégica en mujeres con
patologia.-Control gestacional.

Actividades preventivas:-Desarrollo de programas de prevencién y promocién de la salud.-Prevencién de la violencia
de género.-Proporcionar informacién a las pacientes desde los EAP/matronas de AP sobre sus posibilidades
reproductivas.-Formacion especifica a los_profesionales sobre atencion a la discapacidad. Elaboracion de material
informativo: tripticos.Este proyecto va dirigido a mujeres con situacion de movilidad reducida. Mujeres con
gggcapacidad mas del 33% y 7 o mas puntos de movilidad reducida: Zaragoza capital: 1.261 y Zaragoza provincia:

INDICADORES

Valoracion con encuesta por parte del paciente.

Valoracion del nimero de pacientes atendidas en la consulta a los 6 y 12 meses de la puesta en marcha.
Porcentaje de interconsulta virtual similar al resto de las pacientes.

DURACION
Enero 2019- enero 2020.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ... oo ooooooaaaaaaan :
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... ......c.ccccccsannal
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................=

*kk
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Fecha de entrada: 13/01/2021

2 RESPONSABLE ..... ALBERTO PUENTE COLINA
Profesi6on ........ INGENIERO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ CADENAS MAR

SERRANO BARCOS LAURA

ZUECO GARCIA ELENA

INGLES GARCIA CONCEPCION

GONZALEZ BARRIGA MARIA TERESA

SIMON MELCHOR LUCIA

ACHA AIBAR BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Actividades de caracter formativo — informativo: : : : :
Relacion de Acciones Formativas en materia de violencia externa en el trabajo realizadas en el periodo 2019 -

2020:
ATENCION ESPECIALIZADA.
201902 / SESION CLINICA AGRESIONES: PROTOCOLO ACTUACION / MEDICOS SERVICIO URGENCIAS (HCU) / 1 HORA / 12
TRABAJADORES
201906 / TALLER DE CONTENCION MECANICA - INMOVILIZACION TERAPEUTICA / ENFERMEROS Y TCAES SERVICIO
URGENCIAS (HCU) 3 HORA / 17 TRABAJADORES.
201911 / TALLER DE CONTENCION MECANICA - INMOVILIZACION TERAPEUTICA / ENFERMEROS Y TCAES SERVICIO
URGENCIAS (HCU) / 3 HORA / 16 TRABAJADORES.
ATENCION PRIMARIA.
201904 / FORMACION AGRESIONES (CS UNIVERSITAS): FORMACION PRACTICA EN EL CONTROL DE SITUACIONES DE
VIOLENCIA EXTERNA / 6 HORAS / 20 TRABAJADORES.
01905 / FORMACION AGRESIONES (CS ALAGON, CASETAS y UTEBO): FORMACION AGRESIONES EN EL SECTOR SANITARIO/
1 5 HORAS / 70 TRABAJADORES.
020%906 / FORMACION AGRESIONES (CS BORJA): FORMACION AGRESIONES EN EL SECTOR SANITARIO/ 1,5 HORAS / 20
TRABAJAD RE
202002 / FORMACION AGRESIONES (COORDINADORS MEDICOS y ENFERMERIA): FORMACION AGRESIONES EN EL SECTOR
SANITARIO AGRESIONES. PROTOCOLO ACTUACION (GP05Z301) - AT.PRIMARIA/ 1 HORAS / 41 TRABAJADORES.
Elaboracion_y difusion de documentos de acompafiamiento:
Documentos informativos, elaborados, actualizados y puestos a disposicion en la intranet, en materia de violencia
externa en el trabajo durante el perlodo 2019:
? Actualizacion y publicacion en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laboralesl) del
IMPRESO DE DECLARACION DE AGRESION
Actualizacion y publlcaC|on en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laboralesl) del
ALGORITMO DE VIOLENCIA EXTERNA.
Elaboracioéon y publicaciéon en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laboralesl) de la
GUIA DE PREVENCION ANTE LAS AGRESIONES EN CENTROS SANITARIOS SECTOR ZARAGOZA I11.
Publicacion en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1l) de la NOTIFICACION
AGRESIONES CONSEJERIA (Secretaria General Técnica Dpto. Sanidad g
Publicacién en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laboralesl) del PROTOCOLO
ACTUACION ANTE VIOLENCIA EXTERNA (Orden 21 octubre 2014, Departamento de Hacienda y Administracién Publica).
Publicacién en la intranet (http://10.35.208. 9i: 16080/prevencion-riesgos-laboralesl) del TRIPTICO
PREVENCION DE_LA VIOLENCIA EN EL TRABAJO (MAZ prevencion).
Publicacion en la intranet (http://10.35.208.91-16080/prevencion-riesgos-laboralesl) del TRIPTICO PAUTAS
DE ACTUACION ANTE AGRESIONES (MAZ prevencion).
Publicacién en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laboralesl) de la 1T7.5.02.02
VIOLENCIA EXTERNA EN EL LUGAR DE TRABAJO — ATENCION PRIMARIA S_111
1T.5.02.02 VIOLENCIA EXTERNA EN EL LUGAR DE TRABAJO — ATENCION PRIMARIA S_111
Actividades de caracter ORGANIZATIVO:
ATENCION ESPECIALIZADA.
? Elaboracion del MAPA de RIESGO de violencia externa.
? Se evaluan los aspectos referidos al disefio de la instalacién del Servicio de Urgencias del HCU, gue
suponen o0 pueden suponer uno o varios riesgos para los trabajadores usuarios de la misma frente al riesgo
Violencia Externa, estableciéndose un conjunto de acciones preventivas de caracter ORGANIZATIVO actualmente en
fase de implementacion (regulacion del acceso de familiares acompafiantes, incremento de equipos de enfermeria en
ciertas areas, etc.)
ATENCION PRIMARIA.
? Elaboracion del MAPA de RIESGO de violencia externa.
? El 21 de marzo, se realiza visita al C.S. UNIVERSITAS con objeto de evaluar el centro de trabajo frente
al riesgo de violencia externa. De esta evaluacién, se derivan una serie de medidas y acciones preventivas de
caracter ORGANIZATIVO detalladas_en el documento y actualmente_en fase de implementacién (reubicacioén de
mobiliario, vias de evacuacion libres de obstaculos, reagrupaciéon de consultas en horario de tarde y fin de
semana, etc. ). El alcance de algunas de estas medidas no se circunscribe solo a este centro de trabajo sino, que
tiene apllcaC|on a otros centros de trabajo de atencién primaria.
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Actividades de caracter OPERATIVO:
ATENCION ESPECIALIZADA.

Se evaluan los aspectos referidos al disefio de la instalacion del Servicio de Urgencias del HCU, 3ue
suponen 0 pueden suponer uno o varios riesgos para los trabajadores usuarios de la misma frente al riesgo
Violencia Externa, estableciéndose un conjunto_de acciones preventivas de caracter OPERATIVO actualmente en fase
de implementacién (instalaciéon de carteleria, instalacién de sistemas de alarma no sonoros, etc.).

ATENCION PRIMARIA.

El 21 de marzo, se realiza visita al C.S. UNIVERSITAS con objeto de evaluar el centro de trabajo frente
aI riesgo de violencia externa. De esta evaluacién, se derivan una serie de medidas y acciones preventivas de
caracter OPERATIVO detalladas en eI documento y actualmente en fase de implementacién_(instalacion de puertas,
instalacion de sistemas de alarma '"'no sonoros' en teclado del PC, instalacién de espdjos camaras de segurldad
etc.). El alcance de algunas de estas medidas no se circunscribe solo a este centro de trabajo sino, que tiene
aplicacién a otros centros de trabajo de atencién primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La pandemia COVID19 que llevamos padeciendo desde inicios del 2020, nos ha impedido implementar buena parte de las
acciones previstas en el presente proyecto. Sin embargo, si que se_ha experimentado entre los profesionales del
sector un mayor grado de sensibilizacion a la hora de la comunicacion y registro de las agresiones sufridas. Esto
nos_ha permitido elaborar_un mapa de agresiones del sector bastante detallado, base fundamental para focalizar las
acciones que ayuden a minimizar las agresiones que sufren nuestros profesuonales y, en caso de sufrirlas, que
conozcan, manejen y apliquen las herramientas para su afrontamiento eficaz.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Seguir en la linea de_trabajo iniciada en el 2019, implementando tanto acciones ya planificadas como nuevas que
pudieran surgir y haciendo seguimiento de la efectividad de las mismas.

7. OBSERVACIONES.
Ninguna.

faloied Resumen del proyecto 2019/861 faloled

N® de registro: 0861

Titulo

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE VIOLENCIA EXTERNA EN EL SECTOR ZARAGOZA 111

Autores:

PUENTE COLINA ALBERTO ANDRES, PEREZ CADENAS MAR, SERRANO BARCOS LAURA, INGLES GARCIA CONCEPCION , GONZALEZ
BARRIGA MARIA TERESA, SIMON MELCHOR LUCIA, ACHA AIBAR BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: EL _PROYECTO NO TRATA NINGUNA PATOLOGIA
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos: MINIMIZAR CASOS DE VIOLENCIA EXT.
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los ultimos afios_se observa un incremento de los casos de Violencia Externa que afectan a los trabajadores de
los centros sanitarios del Sector Zaragoza Il11. Desde el Servicio de PRL, se va a analizar el riesgo con objeto de
establecer un conjunto de medidas preventivas que eviten o minimicen los casos de violencia externa.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboracion de un MAPA de RIESGOS sobre violencia externa en el Sector II1. : : :
- Disefiar e implementar un PLAN de ACCION que evite o reduzca la exposicion al riesgo de violencia externa.

METODO
ACTIVIDADES DE CARACTER FORMATIVO — INFORMATIVO:
Formacion en como gestionar un caso de violencia externa.
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- Formacion en habilidades de caracter emocional en caso de violencia externa.

- Formacion préactica en la gestion de un caso de violencia externa.

- ElaboraC|on y difusion de documentos de acompafiamiento (Guia de prevencién ante agresiones y Algoritmo de
violencia externa).

ACTIVIDADES DE CARACTER ORGANIZATIVO:

- Propuestas de medidas de caracter ORGANIZATIVO frente al riesgo de agresiones en atencién domiciliaria,
consultas y servicios de urgencias.

ACTIVIDADES DE CARACTER OPERATIVO:

- Propuestas de medidas de caracter OPERATIVO frente al riesgo de agresiones en atencioéon domiciliaria,
consultas y servicios de urgencias.

INDICADORES
ATENCION PRIMARIA “URBANO”:
Indicador Acciéon Formativa: COMO GESTIONAR un caso de Violencia Externa = Total trabajadores expuestos
x100/traba adores formados-informados.
o] Objetivo > 66% ler afio
o) Objetivo > 99% 2er afio
Indicador Accion Formativa: HABILIDADES de caracter EMOCIONAL = Total trabajadores expuestos
xlOO/traba adores formados-informados.
o] Objetivo > 30% ler afio
o) Objetivo > 50% 2er afio
- Indicador Acciodn Formativa: PRACTICA = Total trabajadores expuestos x100/trabajadores
formados-informados.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 75% 2er afio
Implementacion de medidas de caracter ORGANIZATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
mplementadas.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 90% 2er afio
Implementaciéon de medidas de caracter OPERATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
mplementadas.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 90% 2er afio
TENCION PRIMARIA “RURAL”:
Indicador Accion Formativa: COMO GESTIONAR un caso de Violencia Externa = Total trabajadores expuestos
100/traba adores formados-informados.
Objetivo > 66% ler afio
Objetivo > 99% 2er afio
Indicador Accion Formativa: HABILIDADES de caracter EMOCIONAL = Total trabajadores expuestos
100/trabajadores formados-informados.
Objetivo > 30% ler afio
Objetivo > 50% 2er afio
Indicador Accion Formativa: PRACTICA = Total trabajadores expuestos x100/trabajadores
ormados-informados.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 75% 2er afio
Implementacion de medidas de caracter ORGANIZATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
mplementadas.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 90% 2er afio
Implementacion de medidas de caracter OPERATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
mplementadas.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 90% 2er afio
RGENCIAS HCU:
Indicador Acciéon Formativa: COMO GESTIONAR un caso de Violencia Externa = Total trabajadores expuestos
100/trabajadores formados-informados.
Objetivo > 66% ler afio
Objetivo > 99% 2er afio
Indicador Accion Formativa: HABILIDADES de caracter EMOCIONAL = Total trabajadores expuestos
100/trabajadores formados-informados.
Objetivo > 66% ler afio
Objetivo > 99% 2er afio
Indicador Acciodn Formativa: PRACTICA = Total trabajadores expuestos x100/trabajadores
ormados-informados.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 75% 2er afio
Implementacion de medidas de caracter ORGANIZATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
mplementadas.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 90% 2er afio
Implementacion de medidas de caracter OPERATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
mplementadas.
Objetivo > 50% ler afio
Objetivo > 90% 2er afio
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DURACION

DURACION:
Mayo 2019 - mayo 2021

CALENDARIO

Mayo 2019 — Mayo 2020:

Elaboracion MAPA de RIESGOS.

Elaboraciéon PLAN FORMATIVO e implementacién parcial segin objetivos establecidos.

Elaboraciéon del PLAN de ACCION (medidas preventivas) e implementacién parcial segin objetivos
stablecndos

Mayo 2020 — Mayo 2021:

o
o
o
e

o Actualizacion del MAPA de RIESGOS.

o Implementacion final del PLAN FORMATIVO segun objetivos establecidos.

o Implementacion final del PLAN de ACCION (medidas preventivas) segun objetivos establecidos.
o) Evaluacién del grado real de implementacién y consecucién de objetivos.

OBSERVACIONES

Se trabajara conjuntamente con la Direccién y coordinadores de centro de salud del Sector 11I.

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i e e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o cccececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kKk E
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ELABORACION DE GUIA VISUAL DE PROTECCION RADIOLOGICA PARA LA UNIDAD DE RADIOLOGIA
VASCULAR INTERVENCIONISTA

Fecha de entrada: 12/01/2021

2. RESPONSABLE ..... DANIEL PEREZ VECINO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA
- Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PIQUERO MICHETO MARIA CRUZ

ALONSO RODRIGUEZ VERONICA

GIL CARRETERO MARINA

GARCIA FRANCO DAVID

RUIZ MANZANO PEDRO

JIMENEZ ALBERICIO FRANCISCO JAVIER

DE GREGORIO ARIZA MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

RESUMEN ANO 2019

Como ya se detall6é en la anterior memoria parcial, durante el afio 2019 en diferentes reuniones con el servicio de

fisica y radioproteccion, se establecieron los cuatro puntos fundamentales que toda persona debe conocer antes de
entrar en una sala con radiacion ionizante. Con posterioridad en sucesivas reuniones de trabajo se desarrollaron
los anteriores cuatro puntos, expresando medidas de una manera clara y concisa, y las fotos que las acompafarian
en nuestra guia.

Se expusieron diferentes bocetos durante el afio 2019 y se aplicaron las _correcciones oportunas hasta conseguir un
ﬁlseno ?ue fuese del agrado tanto del Servicio de fisica y radioproteccion como de la unidad de calidad de nuestro
ospita

Implicito a este proyecto, se acordé también la realizacion de una_formacion de recuerdo a todo el servicio, ya
que la guia es un recordatorlo minimo indispensable antes de trabajar con radiaciones ionizantes pero el trabajo
continuo en la unidad requiere de formacién continuada en radioproteccion. Asi, desde el servicio de fisica y se
realizaron dos charlas de formacién continuada de una hora de duracién, |mpart|das por D. Francisco Javier Jimenez

Albericio y D. Pedro Ruiz Manzano, a la totalldad del equipo de Radlologla Vascular Intervencionista. La primera
charla se realizé el 10/07/19 y verso6 sobre “Protecciéon a pie de tubo” y la segunda el 04/12/19 y trat6 sobre
“Nueva Legislacion. Justificacion y optimizacion”

MEMORIA ANO 2020

Durante el afio 2020 _se continué con la formacién acordada_a_pesar de todas las dificultades encontradas por la
situacion de pandemia mundial y concretamente por la prohibicion de cursos presenciales para sanltarlos. Para
sustituir las formaciones continuadas recibidas en la unidad se nos invitd, desde el servicio de Fisica y
radioproteccion, a la realizacién de la actividad formativa S3-0365/2020 “PROTECCION RADIOLOGICA PARA PERSONAL QUE
DIRIGE U OPERA EQUIPOS DE RX CON FINES MEDICOS” en la plataforma de formacion del SALUD, que completamos los
integrantes del proyecto.

En Septiembre de 2020 se present6é la guia a la unidad, impresa en tamafio DinA3 y se situ6 colgada en la puerta de
entrada a nuestra sala. Y nuestros esfuerzos, como ya aventuramos en la anterior memoria parcial, se destinaron a
evaluar, mediante encuesta, si realmente le es Util a la gente ajena al servicio que entra en la sala. Antes de
comentar los resultados de las encuestas conviene recordar que la valoracién se realiza en un afio atipico marcado
por la pandemia Covid-19. Por un lado se han rellenado menos encuestas de las esperadas debido a que se han
reducido dréasticamente el numero de personas ajenas al servicio que han entrado en la sala por las restricciones
de personal de formacion para acceder al hospital. Por otro lado, los protocolos de proteccién personal y de
cuidados de superficies ﬁara atender pacientes Covid-19 han supuesto la principal atencién y preocupacion de
cualquier sanitario que ha entrado en nuestra sala. La sensacion de riesgo radioldogico que tienen todas las
personas que entran en nuestra unidad ha quedado en segundo plano en este contexto de aumento de riesgo bioldgico
que sufren todas las unidades hospitalarias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha realizado una guia visual que resume perfectamente los puntos basicos que toda persona debe conocer antes de
entrar en una sala con radiacién ionizante.

Hemos realizado una encuesta al personal eventual y ajeno al servicio, que ha entrado en nuestra sala para conocer
el grado de cumplimiento de las medidas de autoproteccion y la utilidad de nuestra guia.

Para ello, se han cumplimentado un total de 30 encuestas cerradas con respuesta de dos iftems_(si o no). Todas las
personas que rellenaron la encuesta eran_personas ajenas a la unidad de radiologia que estuvieron en nuestra sala
mientras que el angidégrafo emitidé radiacion ionizante.

Ante la_primera pregunta “;Tiene formacion_especifica en proteccion radioldgica?” un total de 24 personas
respondieron que no, evidenciando el altisimo porcentaje de personal que pasa por nuestra sala (Enfermeros,
anestesistas, |ntenS|V|stas auxiliares..) que no ha recibido una formacién especifica y que pueden beneficiarse de
nuestra guua répida.

La segunda pregunta trata de chequear qué medidas de proteccién radioldégica utilizaron dentro de la sala. Todas
las respuestas de todos los participantes fueron afirmativas para los puntos de: Delantal plomado, protector
tiroideo, maximizar la distancia al foco de radiacién y mantener las manos fuera del haz de RX.

Pero fueron negatlvas en el 100% a la utilizacion de Gafas plomadas, puesto que es una EPl necesaria solamente
para trabajar a pie de tubo y nadle de fuera de la unidad dispone de ellas.
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La medida de “Minimizar el tiempo que exposicién en la sala” recibidé 13 respuestas negativas. Al preguntar sobre
este hecho muchos de ellos entendieron_que su respuesta debia de ser negativa puesto que estuvieron desde el
principio al final del procedimiento sin abandonar la sala. Es comprensible este resultado ya que la pregunta es
subjetiva y sobre todo muy relativa, si _comparamos la exposicién del personal ajeno al servicio que asiste a un
procedimiento frente a todos los procedimientos que el personal fijo de la unidad realiza a lo largo de un mes.
Estas respuestas negativas evidencian que la percepcién del riesgo radioldgico que tienen las personas que no
reciben formacién es mucho mayor que la realidad.

Ante la pregunta “;Algun miembro del equipo de la unidad le ha tenido que recordar alguna de estas medidas? En
caso_afirmativo diga cual” Dos _personas que no habian leido la guia contestaron que tuvieron que recordarles la
utilizacion del protector tiroideo. También a una persona que si habia leido la guia hubo que recordarle que no
metiese las manos dentro del haz de Rx mientras se trabajaba.

Hemos encontrado un alto procentaje (Un total de 8 personas) que no leyeron nuestra guia antes de entrar. Las
razones que barajamos son la urgencia de la intervencion del paciente que no permite la demora y la
sobresaturacion del personal a guias hospitalarias, sobre todo en esta época donde prodigan las guias frente al
Coronavirus. También hay personal con conocimientos en radioproteccion o afios de trabajo bajando a nuestra unidad
que no creyl que necesitase leerla

Del total de 22 personas que la leyeron a 16 le aportaron algun conocimiento nuevo y a los 22 les parecio util
para no olvidar ninguna medida de proteccioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La radiacion ionizante es un riesgo laboral silencioso. No se ve y no se puede sentir, pero se acumula pudiendo
dar problemas pasados los afios. Es importante ser metédico en las medidas de autoproteccion y la guia servira para
comprobar a modo de check-list que se cumplen todas las medidas antes de entrar en la sala.

Asi _mismo este proyecto ha servido para refrescar los conocimientos de toda la unidad relativos a proteccion
radiolégica con dos charlas de formacion continuada y un curso, todos ellos impartidos desde el servicio de fisica
y proteccion radiolodgica.

La guia ha sido de utilidad a todas las personas que la han leido. Sigue siendo tarea pendiente que todo el mundo
la lea antes de entrar.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/572 faloied

N© de registro: 0572

Titulo
ELABORACION DE GUIA VISUAL DE PROTECCION RADIOLOGICA PARA LA UNIDAD DE RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA

Autores:
PEREZ VECINO DANIEL, PIQUERO MICHETO MARIA CRUZ, ALONSO RODRIGUEZ VERONICA, GIL CARRETERO MARINA, GARCIA FRANCO
DAVID, RUIZ MANZANO PEDRO, JIMENEZ ALBERICIO FRANCISCO JAVIER, DE GREGORIO ARIZA MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sex0 .....------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Sin patologia _

Linea Estratégica .: Seguridad clinica _

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La unidad de Radiologia Vascular Intervencionista trabaja con radiacion ionizante para el desarrollo de su
actividad. La radiacion ionizante entrafia unos riesgos 1abora|es, que hacen necesaria formacién en proteccion
radioloégica junto con el uso de material de proteccion especifico. El servicio de Fisica y Proteccion Radiologica
se encarga dé la formacion del personal en este ambito.

La unidag de Radiologia Vascular Intervencionista necesita en ocasiones de la colaboracién de personal ajeno al
servicio el cual no esta habituado a trabajar con radiaciones ionizantes y puede presentar un déficit de
conocimientos especificos.

Aunque las medidas de proteccion radiolégica se cumplen siempre, el personal de la unidad de Radiologia Vascular
Intervencionista viene detectando relajacion entre el personal eventual y tiene que estar
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continuamente _avisando y recordando estas medidas de proteccion radioldgica.

Sin la_intencién de profundizar, ni sustituir la formacién en proteccion radioldgica, se decide la creacién de una
guia visual para recordar las medidas basicas de proteccién radioldgica. Se colocara en la puerta de entrada a la

sala para que todo el mundo que entre repase, a modo de chequeo, las medidas de proteccidén que tendra que adoptar

al entrar a la sala.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal:
- Disminuir el riesgo laboral por radiacion ionizante entre el personal que eventualmente tenga que entrar
en la sala de Radiologia Vascular Intervencionista.
Objetivos secundarios:
- Crear una guia _visual rapida de proteccion radioldgica.

Tener la posibilidad de repasar las medidas de protecciodn radiolégica antes de entrar en la sala de
Radlologla Vascular Intervencionista a modo de check list.

Advertir de la situacion_de riesgo al entrar a la sala y asi promover la consulta al personal propio de
Ia unidad de radiologia vascular intervencionista de las dudas que tengan.

METODO
1. Debatir qué medidas y conocimientos son los imprescindibles antes de entrar en una sala con radiaciones
ionizantes.

Expresar estas medidas y conocimientos de una manera clara y concisa con la menor cantidad posible de
texto.

- _ldear qué imagenes pueden expresar, de una manera visual, las medidas y conocimientos que queremos
compartir, pudiendo sustituir o acompanar a fos textos seleccionados.
Elaborar estas imagenes bien con dlbuios o con fotografias.

5. Disefio y boceto de la guia agrupando_las medidas por lineas de accion. (Microsoft Powerpoint)
6. Puesta en comin del boceto y correccion de errores.

7. Eleccidn de colores, tamafios y tipos de_letra empleados para resaltar lo mas importante.

8. Creacioén impresa del poster en tamafio DinA3.

9. Colocacion de la guia en la puerta de acceso a la sala de Radiologia Vascular Intervencionista.
10. Difusion del programa de proteccioéon radioldgica de la unidad.

INDICADORES

Indicador de cumplimiento

Presencia del péster en la puerta de acceso a la sala de Radiologia_Vascular Intervencionista.

El gegsonal eventual adopta las medidas de autoproteccioén sin necesidad de ser recordadas por el personal de la
unidas

Indicador de evaluacion

Pequefia encuesta cerrada que se suministrarad a las personas ajenas a la unidad de radiologia vascular
intervencionista que vienen a trabajar o de practicas:

1. ¢Tiene formacion previa_en proteccion radioldgica?
2. ¢Qué medidas de proteccién radioldgica ha utilizado dentro de la sala?
a) Delantal plomado
b) Protector tiroideo
c) Gafas plomadas
d) Maximizar la distancia al foco de radiacién
e) Minimizar el tiempo que exposicion en la sala
Uso de blindajes :
% Colocarse siempre del lado del detector de imagen
Mantener las manos fuera del haz de R
3. ¢Algun miembro del equipo de Ia unidad le ha tenido que recordar alguna de estas medidas? En caso
afirmativo diga cual.
4. ¢Ha visto nuestra guia visual sobre proteccion frente a las radiaciones ionizantes antes de entrar?
5. ¢Le ha aportado algun conocimiento nuevo sobre proteccion radiologica?
6. ¢Le ha servido para no olvidar alguna medida de proteccién radiologica?
7. ¢La considera util?
DURACION

El proyecto se realizara a lo largo de 2019. Se establece un calendario_de reuniones mensuales de los_integrantes
para exponer los avances en el proyecto con nuevo reparto de tareas y difundir el programa de proteccion
radiologica de unidad junto con las normas de proteccion radlologlca entre los miembros de la unidad.

Una vez impreso y colgado el pdster, se realizara la encuesta a las personas que de manera eventual vengan a
nuestro servicio.

OBSERVACIONES
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Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o yeccucancaeaeaacaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcwccwcaacancyennn

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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ACTUALIZACION TRIPTICO INFORMATIVO "PREVENCION DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION
QUIRURGICA DE NEO DE MAMA"

Fecha de entrada: 01/12/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO PABLO DE MIGUEL HERNANDO
- Profesioén ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MEDRANO CID MAYRA

VILLARREAL SALCEDO ISABEL

PEMAN FRAGO ROSA

PEREZ PANZANO ESTHER

GUEMES SANCHEZ ANTONIO

PARDO SUS ALIDA

BUESO INGLAN PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
ELABORACION, MAQUETACION Y DIVULGACION DE DICHO TRIPTICO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
IMPLANTACION DE DICHO TRIPTICO 2° SEMESTRE 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
BUENA ACEPTACION TANTO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS COMO DE LOS PACIENTES

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/388 faloied

N© de registro: 0388

Titulo
ACTUALIZACION TRIPTICO INFORMATIVO ““PREVENCION DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE NEO DE MAMA”

Autores:
DE MIGUEL HERNANDO PEDRO PABLO, MEDRANO CID MAYRA, VILLARREAL SALCEDO ISABEL, PEMAN FRAGO ROSA, PEREZ PANZANO
ESTHER, GUEMES SANCHEZ ANTONIO, PARDO SUS ALIDA, BUESO INGLAN PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sex0 .......-.......: Ambos sexos

Edad .......... Todas las edades
Tipo Patologia Neoplasias

Otro Tipo Patologia: LINFEDEMA POST MASTECTOMIA

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros )

Otro tipo Objetivos: DISMINUCION INCIDENCIA LINFEDEMA
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El linfedema es una patologia croénica que, a pesar de que se conoce desde hace décadas, sigue siendo
infradiagnosticada y, por ello, infratratada. En los paises desarrollados la principal causa de LINFEDEMA es

secundario a neoplasias, sus complicaciones y sus tratamientos. EI mas frecuente en nuestro medio es el secundario

a cancer de mama. Se estima que el 20% de los pacientes diagnosticados de cancer de mama desarrollaran linfedema

en la extremidad superior a los 6 meses, 36% al afio y 54% a los 36 meses.

Hay un aumento de la incidencia de LINFEDEMAS secundarios_tanto a la cirugia como a los tratamientos oncolégicos

Sradloterapla) que afectan a la salud y a la calidad de vida de_estos pacientes. Los pacientes que desarrollaran
infedema con mas probabilidad son aquellos que han precisado linfadenectomia.

RESULTADOS ESPERADOS } } } } ) ) ) ) }
Actugllzar, modificar y mejorar el triptico informativo sobre prevencién de linfedema en pacientes intervenidos de
neo de mama.
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METODO
Elaboracién, maquetaciéon y divulgaciéon de dicho triptico.

INDICADORES
-NUmero de pacientes que reciben el triptico tras ser intervenidos quirdrgicamente de neo de mama.

-Encuesta de satisfaccién sobre triptico informativo de prevenciéon de linfedema.

DURACION
Elaboracién del triptico Abril de 2019, maquetacién Mayo de 2019, entrega a pacientes segundo semestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... e i e e e e et

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececoececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE CANCER DE MAMA

Fecha de entrada: 04/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MAYRA MEDRANO CID
Profesi6on ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE MIGUEL HERNANDO PEDRO PABLO

VILLARREAL SALCEDO ISABEL

PEMAN FRAGO ROSA

PEREZ PANZANO ESTHER

ANDRES CONEJERO RAQUEL

GUEMES SANCHEZ ANTONIO

PARDO SUS ALIDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
PARA ESTE ANO SOLO QUEDABA LA PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO . NO SE HA PODIDO REALIZAR DEBIDO A LA PANDEMIA YA QUE
DESDE DIRECCION LOS GRUPOS DE TERAPIA ESTAN SUSPENDIDOS Y SOBRETODO SIENDO PACIENTES ONCOLOGICOS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
NO HAY RESULTADOS YA QUE EL PROYECTO NO SE HA PUESTO EN MARCHA DEBIDO A LA PANDEMIA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. .
EN CUANTO SE PUEDA HACER TERAPIA GRUPAL CON PACIENTES DE RIESGO SE PONDRA EN MARCHA EL PROYECTO.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2019/389 faloled

N® de registro: 0389

Titulo
ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE CANCER DE MAMA

Autores:
MEDRANO CID MAYRA, DE MIGUEL HERNANDO PEDRO PABLO, VILLARREAL SALCEDO ISABEL, PEMAN FRAGO ROSA, PEREZ PANZANO
ESTHER, ANDRES CONEJERO RAQUEL, GUEMES SANCHEZ ANTONIO, PARDO SUS ALIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: LINFEDEMA POST MASTECTOMIA
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La elevada prevalencia de linfedema tras la intervencidén quirdrgica de cancer_de mama con su impacto en la calidad
de vida del paciente hace aconsejable la instauracion de programas de prevencion que hagan posible una deteccion y
un tratamiento precoz. Es necesario un abordaje terapeutico integral y un correcto manejo de todas_sus
complicaciones. Con la creacion de la ESCUELA DE LINFEDEMA pretendemos educar a los pacientes de riesgo para la
prevencién primaria de la aparicion de linfedema.

RESULTADOS ESPERADOS

La escuela de linfedema tiene como objetivo instruir a los pacientes de riesgo, pacientes intervenidos de cancer
de mama, en las medidas de prevencién, autocuidado y en la identificacién precoz del linfedema o sus
complicaciones.

METODO
Crear un GRUPO DE TERAPIA con una sesion tedrico-practica de una hora de duracidén cada 15 dias, con 10-15
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pacientes con riesgo de presentar linfedema tras ser intervenidos de neo de mama.

INDICADORES B B B B B
-Cobertura % de pacientes tras ser intervenidos quiridrgicamente de neo de mama.

-Encuesta de satisfaccion sobre escuela de linfedema.

DURACION

Una sesién de una hora de duracién cada 15 dias, con fecha de comienzo segundo semestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaanns

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcowcowcaecancyennns

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ESCUELA PERINEAL.CONOCE TU SUELO PELVICO

Fecha de entrada: 09/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MIREYA LORENA SARTAGUDA ALABART
Profesi6on ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTA LAZO MIGUEL ANGEL

RUIZ GARCIA MARIA DOLORES

GOMEZ OPIC CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-SE HA PERFILADO EL TIPO DE PACIENTE PARA COMENZAR LA ESCUELA SIENDO EL ELEGIDO EL PACIENTE PROSTATECTOMIZADO.
-SE HA REALIZADO UN POWER POINT PARA LA REALIZACION DE LA MISMA.

-SE HA CONTACTADO CON UROLOGIA SUELO PELVICO Y SU PERSONAL DE ENFERMERIA

-SE HA CONTACTADO CON EL FISIOTERAPEUTA DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES INOCENCIO JIMENEZ PARA VER POSIBLE UBICACION
DE LA ESCUELA, HORARIOS, ETC...

5. RESULTADOS ALCANZADOS. . ]
TODAVIA NO SE HA PODIDO PONER EN PRACTICA NI MEDIR SU IMPACTO DEBIDO A LO EXCEPCIONAL DE LA SITUACION ACTUAL POR
LA COVID 19

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ES COMPLICADO PODER COORDINAR DISTINTOS SERVICIOS AUN TRATANDO LA MISMA PATOLOGIA, ES MAS FACIL GRACIAS AL GRUPO
DE TRABAJO DE SUELO PELVICO DE ESTE HOSPITAL, PERO DEBIDO A LA SITUACION EXCEPCIONAL ES COMPLICADO DEFINIR
OBJETIVOS EN TIEMPOS CONCRETOS

7. OBSERVACIONES.
SE ESTIMA PODER IMPOLANTARLA A LO LARGO DE 2021

Fokk Resumen del proyecto 2019/699 Fokk

N® de registro: 0699

Titulo
ESCUELA PERINEAL “CONOCE TU SUELO PELVICO”

Autores:
SARTAGUDA ALABART MIREYA LORENA, MARTA LAZO MIGUEL, RUIZ GARCIA MARIA DOLORES, PEMAN FRAGO ROSA, GOMEZ OPIC
CONCHA, BESCOS SANTANA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ........-......2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los problemas que afectan al suelo pélvico ( incontinencia urinaria, incontinencia fecal, dolor pélvico,
alteraciones en la esfera sexual...) aparecen como “no graves” en términos de supervivencia, aunque si lo son en

cuanto al deterioro de calidad de vida de estos pacientes.

Pese a sus consecuencias y a la cifra de afectados tan elevada, todavia su deteccidn y reconocimiento son
muy bajos, en parte por la tendencia al ocultamiento en las personas que los sufren por temor al rechazo social.
Se hace necesario dar visibilidad a estas patologias y proporcionar a los pacientes en riesgo una herramienta Gtil
y sencilla para su manejo.
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1. TITULO
ESCUELA PERINEAL.CONOCE TU SUELO PELVICO

RESULTADOS ESPERADOS

La Escuela Perineal “Conoce tu Suelo Pélvico”, pretende mejorar el conocimiento gue nuestros pacientes tienen de
su suelo pélvico desde distintas areas: anatomia, esquema corporal, importancia entrenamiento en el domicilio,
habitos de vida saludables, factores de riesgo, etc.

METODO

Se crearan grueos de 15-20 pacientes para las sesiones teérico-practicas, de una hora de duracién. Se realizaran
dos sesiones al mes, el primer y tercer miércoles de cada mes, en horario de mafana y tarde respectivamente.

INDICADORES
- NUumero de pacientes atendidos desde nuestro Servicio de Rehabilitacion.
- Encuesta de satisfaccion sobre la Escuela Perineal “Conoce tu Suelo Pélvico”.

DURACION

Las sesiones seran de una hora, cada 15 _dias, el primer y el tercer miércoles de cada mes, en horario de mafiana y
tarde, para facilitar el acceso a las mismas, con fecha de comienzo el segundo semestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo iea e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .o ccecececcececeageannr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*hKk

E =3




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0727

1. TITULO
IMPLANTACION DEL BIOFEEDBACK TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE REHABILITACION DE SUELO PELVICO

Fecha de entrada: 29/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL MARTA LAZO

- Profesioén ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SARTAGUDA ALABART MIREYA LORENA

RUIZ GARCIA MARIA DOLORES

GOMEZ OPIC CONCEPCION

PEMAN FRAGO ROSA

MARTINEZ GONZALEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las exploraciones realizadas por el médico rehabilitador en consulta de suelo pélvico se iniciaron con el equipo
de biofeedback y electroestimulacién endocavitaria en el afio 2019. Desde la vuelta a la consulta de rehabilitacion
de suelo pélvico después de la utilizacion de la unidad de mama para otras actividades debido a la pandemia de la
COVID-19, se considerd oportuno que los datos derivados de la exploracién con biofeedback se recogiesen en la
primera sesion de tratamiento de Ffisioterapia.

Los tratamientos de fisioterapia también se vieron suspendidos por los mismos motivos expuestos anteriormente, ya
que la sala de tratamiento fue utilizada para vestuarios.

LahfngaC|gn a MIR en patologias de suelo pélvico, se ha llevado a cabo en las consultas realizadas por el médico
rehabilitador.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados que se muestran han sido los alcanzados desde el 29 de junio de 2020, ya gue en los datos
anteriores existen existen_tratamientos no completados por renuncia por la situacion pandémica y otros que
tuvieron que ser interrumpido por los mismos motivos.

Teniendo en cuenta el periodo de los ultimos seis meses del afio, en los que el trabajo se ha llevado a cabo de
forma ininterrumpida, los resultados son los siguientes:

-53 pacientes han sido valorados con biofeedback.

Esto supone un 50.47 del estandar marcado.

Es un buen resultado teniendo en cuenta que se han valorado el 100% de los pacientes que han sido prescritos con
tratamiento de fisioterapia.

- 33 pacientes han sido tratados con bioffedback, de ellos 31 han sido vaginales y dos anales. En total de
sesiones realizados asciende a 494.

-20 pacientes han sido tratados con electroestimulaciéon. 16 vaginales y 4 anales (dos personas prostatectomizados
y dos mujeres con incontinencia fecal). Se han realizado 303 sesiones.

Los 53 pacientes tratados con el equipo de bioffedback y electroestimulacién suponen una media de 8.83 pacientes
mensuales los que hace que superemos los 8 que se habian fijado como estéandar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La mejora en la calidad del tratamiento que les frecemos a nuestros pacientes es evidente al disponer de una nueva
terapia con la que se contaba en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, pero que no era utilizada por la
Unidad de Suelo Pélvico.

El cambio del momento de la primera valoracion con biofeedback consideramos que agiliza tanto la consulta del
medico rehabilitador como la de los fisioterapeutas. En caso de que el medico rehabilitador precisara la
utilizacion de biofeedback durante la valoracién funcional en la primera consulta también seria un buen momento
paga r?cabaf los datos necesarios para la realizacion del tratamiento, ya que la informaciéon es compartida por
todo el equipo.

Creemos que la sostenibilidad del proyecto es sencilla, ya que se cuenta con el equipo y los fungibles necesarios
para su continuidad.

7. OBSERVACIONES.
Aunque pueda parecer un _sesgo el hacer referencia s6lamente a los seis ultimos meses del afio, consideramos que es
la mejor forma de dar fiabilidad a los resultados obtenidos.

faloied Resumen del proyecto 2019/727 faloied
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0727

1. TITULO
IMPLANTACION DEL BIOFEEDBACK TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE REHABILITACION DE SUELO PELVICO

N© de registro: 0727

Titulo
IMPLANTACION DEL BIOFEEDBACK TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE REHABILITACION DE SUELO PELVICO

Autores:
MARTA LAZO MIGUEL, SARTAGUDA ALABART MIREYA LORENA, RUIZ GARCIA MARIA DOLORES, GOMEZ OPIC CONCHA, PEMAN FRAGO ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: a B )

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde febrero de 2019 la Unidad de Rehabilitacion de Suelo Pélvico del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
cuenta con un espacio fisico adecuado para la exploracién y tratamiento. Esos espacios proporcionan la intimidad
necesaria para la consulta médica y tratamiento rehabilitador de las patologias relacionadas con el suelo pélvico.
Por otra parte, el Servicio de Rehabilitacion cuenta con un equipo de Biofeedback.

Se considera que el uso del Biofeedback en la Unidad de Rehabilitacién de Suelo Pélvico, optimiza la terapia de
estos pacientes, aportando un valor afiadido a nuestra actividad.

RESULTADOS ESPERADOS } } o o ) )
El proyecto pretende implantar el biofeedback perteneciente al Servicio de Rehabilitacién, como una herramienta en
el tratamiento de la patologia del suelo pélvico.

METODO

Exploraciones realizadas por el médico rehabilitador en consulta de suelo pélvico (primera y sucesivas tras el
tratamiento)

Tratamiento de fisioterapia realizado en sala de tratamiento de suelo pélvico.

Formacién a MIR en patologias de suelo pélvico.

INDICADORES

Nimero de pacientes vistos en consulta con biofeedback para valoracién funcional y a la finalizacioén de
tratamiento.

Nimero de pacientes tratados en sala de fisioterapia con terapia de biofeedback.

DURACION

A lo largo de 2019 se pretende realizar los siguientes pasos:
-Consecucion de material fungible

-Formacion profesionales

-Inicio de tratamientos

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o a e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o iciccccaaaacsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*okk *okk
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1. TITULO
PROGRAMA CIRUGIA SEGURA

Fecha de entrada: 06/01/2021

2. RESPONSABLE ..... JULIAN MOZOTA DUARTE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MOLINER LAHOZ JAVIER

ROQUES MATA MARIA CARMEN

SANTANDREU LACASA SILVIA 1RENE

GARCIA RUIZ MARIA NURIA

LASIERRA SANROMAN JOSE MANUEL

BLASCO BELTRAN BENJAMIN

ELIA GUEDEA MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Formacién en Seguridad del paciente al personal del bloque quirudrgico online a través de la Plataforma
del Proyecto Cirugia Segura. Habiendo participado un elevado numero de profesionales, que han sido el motor para
la consecucion de los objetivos
- Reuniones del Grupo: para impulsar la implantacion de las medidas propuestas, asi como para la difusién de la
cultura de seguridad en los profesionales quirurgicos y la dinamizacion de los grupos de interés, es decir, todos
los profesionales que estan implicados en la asistencia a los pacientes en el periodo quirdrgico y periquirdrgico.

- Reuniones con Grupos de interés importantes para el desarrollo del Proyecto: Comisidén Bloque Quirurgico,
Comisidon Infecciones, Enfermeria Bloque Quirurgico, Anestesia, Cirugia General, Cirugia Vascular, Neurocirugia,
Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia, Unidad de Mama, ORL, Oftalmologia, Urologia y Farmacia.

En las mismas se ha trabajado la_implantacion de las distintas medidas del Proyecto conduncentes a la
mejora de la Seguridad Quirurgica, especialmente se ha trabajado la metodologia de aplicacién del LVSQ, realizando
feed back con los resultados obtenidos.

- Utilizacion de etiquetado de colores en Bloque Quirdrgico por parte de anestesia para prevencion de
errores de medicacion en quirofano.

- Adecuacion del LVSQ a la cirugia oftalmologica.

- Formacion al personal de enfermeria de bloque quirdrgico y a cirujanos en cada Servicio, en sesiones de
los servicios, para el Uso de clorhexidina alcohdlica como antiséptico mas eficaz en la asepsia de la piel.

- SeQU|m|ento de Recomendaciones Normotermia en cirugias prolongadas en bloque quirurgico, con
implantacién de_un protocolo por parte del personal de_quiréfano..

- Revision de los Protocolos de Profilaxis Antibidtica, actualizandolos y difundiéndolos en la intranet
del sector en el documento: Guia de Tratamiento Antibidético.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1- N°© de profesionales que completan la formacion en seguridad del paciente previsto en el programa (Fuente: web
del Proyecto Cirugia Segura):

1. Curso Basico Seguridad Pacientes en Bloque Quirurgico: 190 profesionales

2. Curso Avanzado Seguridad Paciente en Bloque Quirurgico: 143 profesionales

2- % pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado el LVSQ (Fuente: Auditoria
Trimestral en Bloque Quirdrgico): 2019: 1° T: 100%, 2° T: 95.6%, 3° T: 90.9%, 4° T: 100%. 2020: 1° T: 97.8%, 2° T:
96.4%, 3° T: 91.2%

3- % adecuacién de la profilaxis antibidtica: (Fuente: Auditoria Trimestral en Bloque QU|rurg|co) 2019: 1° T:
100%, 2° T: 100%, 3° T: 94.1%, 4° T: 94.1%. 2020: 1° T: 100%, 2° T: 98.8%, 3° T: 96.3%

4- % utilizaciéon de etiquetado de medicacién administrada durante la anestesia (Fuente: Auditoria en Bloque
Quirugico): 2019: 100%. 2020: 100%

5- % adecuacion de la profilaxis tromboembdlica: (Fuente: Auditoria): 2019: 83,3% . 2020: 87,1%.

6- % reintervenciones (en el mismo ingreso o hasta 30 dias desde intervencidn previa) en cirugia programada:
(Fuente: CMBD): 2,47%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Bajo nuestro punto de vista el cambio mas importante ha venido de la mano de la adquisicion de una cultura de
Seguridad del Paciente por parte de los profesionales que llevan a cabo la actividad quirdrgica, ha sido el pilar
fundamental en el que ha pibotado el proyecto y el motor de los logros conseguidos.

El Proyecto ha fomentado la comunicacion entre diferentes grupos de profesionales implicados en la atencién al
paciente quirdrgico, lo que ha permitido mejorar la utilizacién del LVSQ, asi como la adecuacién de la prevencion
de la hipotermia y otros aspectos abordados.
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1. TITULO
PROGRAMA CIRUGIA SEGURA

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1339 faloied

N© de registro: 1339

Titulo
PROGRAMA CIRUGIA SEGURA

Autores:
MOZOTA DUARTE JULIAN, MOLINER LAHOZ JAVIER, ROQUES MATA MARIA CARMEN, SANTANDREU LACASA SILVIA IRENE, GARCIA RUIZ
MARIA NURIA, LASIERRA SANROMAN JOSE MANUEL, BLASCO BELTRAN BENJAMIN, ELIA GUEDEA MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ......----....2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Procedimientos quirirgicos

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos
Otro tipo Objetivos

Estratégicos, Comunes de especialidad

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugia representa uno de los pilares basicos del tratamiento médico en los paises desarrollados. Sin embargo,
no esta exenta de complicaciones asociadas.

En una revision de 2013 de 14 estudios que incluyen a mas de 16000 pacientes quirdrgicos se produjeron eventos
adversos en el 14,4% de los pacientes, el 3,6% provoco la muerte. Se estim6 que 1 de cada 20 pacientes quirargicos
experimenta un evento adverso prevenlble la mayoria de los cuales estan relacionados con el cuidado
perioperatorio y no con errores de la técnica quirurgica.

En Espag? la incidencia de eventos adversos debidos a cirugia esta en torno al 10,5%, de los que el 36,5% serian
prevenibles.

Existen medidas que han demostrado minimizar el riesgo de eventos adversos: listado de verificacion de seguridad
quirargica, profilaxis_de enfermedad tromboemb6lica, normotermia, profilaxis antibiodtica adecuada, adecuada
retirada del vello, utilizacién de clorhexidina alcohélica como antlseptlco cutaneo

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal: mejorar la seguridad de los pacientes que son sometidos a una intervencion quiridrgica en
nuestro hospital.

Objetivos especificos:
Mejorar la utilizacién y cumplimentacion adecuada del LVQ.

2. Mejorar la aplicacién de las medidas para prevenir el tromboembolismo asociado a la cirugia.
3. Implementar herramientas para el uso seguro de medicacion en anestesia: etiquetado de medicacion.
4. Aplicacién adecuada de la profilaxis antibidtica

METODO

6.1. Medidas relacionadas con la seguridad del paciente quirdrgico:

- Cumplimentacién_adecuada del listado de verificacion quirdrgica.

o Acciones formativas

0 Registro de cumplimentacion

- Mantenimiento de normotermia en periodo perioperatorio:

o) Revision del protocolo

o) Difusion del protocolo

- Aplicacion adecuada de profilaxis antibidtica:

o Cumplimiento de las indicaciones PROA cirugia

- Retirada de vello adecuada.

0 Revision y actualizacién del protocolo

- Antisepsia piel con clorhexidina alcohélica.

Seguimiento del protocolo de la profilaxis tromboembélica en el paciente quirudrgico.
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PROGRAMA CIRUGIA SEGURA

- Prevencion de errores de medicacion en quiréfano

o Protocolizacion del etiquetado de medicamentos.

6.2. Medidas relacionadas con la cultura de seguridad en el bloque quirurgico.

- Encuesta a profesionales del Bloque Quirurgico.

- Formacioén en seguridad del paciente: Curso on line.

- Identificacion de incidentes evitados gracias a la utilizacion del LVQ

INDICADORES

- N° de _profesionales que completan la formacién en seguridad del ﬁa0|ente previsto en el programa.
- % pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado el LVSQ.

- % LVSQ en los que se detectan incidentes durante su utilizacién que dan lugar a una accién correctora.
- % adecuacion de la profilaxis tromboembdtica farmacoldgica.

- % utilizacion de etiquetado de medicacion administrada durante la anestesia.

- % reingresos urgentes tras cirugia programada.

- % reintervenciones (en el mismo ingreso o hasta 30 dias desde intervencién previa) en cirugia programada
- % mortalidad postoperatoria (durante el periodo de hospitalizacién).

DURACION

- Adhesidn al programa Cirugia Segura: enero 2019.

- Formacion on line en Seguridad del Paciente: febrero - diciembre 2019.

- Trabajo en equipos del Bloque Quirdrgico para aplicacion de las medidas: febrero - marzo 2019.

- Implantacion de las medidas: abril - junio 2019.

- Evaluacién de indicadores: septiembre- diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciciiei e e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. oo cacaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... .... z

*kk *kk
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CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE
URGENCIAS.

Fecha de entrada: 01/12/2020

2. RESPONSABLE ..... PAMELA VILLAFRANCA RUIZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANS ATANCE ADRIAN

EZQUERRA RODRIGO ANA MARIA

MALO LATORRE TERESA

CRISTOBAL ALMAZAN EVA

SANCHO ARRUGA MARIA JESUS

JORQUI PEREZ EVA

MERCADAL ALOS ANA EMILIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El grupo de mejora se ha reunido 2 veces a lo largo del afio 2020 cumpliendo con el calendario marcado. Se ha
utilizado el aula del servicio de urgencias para las reuniones que han durado desde las 9 hasta las 12.

Este afio debido a la situacion de pandemia solo se ha impartido una sesidén a personal de nueva incorporacioén de
manera extraoficial, cumpliendo con las medidas de prevenciéon y el aforo recomendado en junio del 2020.

En el curso se les explica el funcionamiento del servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa, con sus diferentes
areas, peculiaridades y normas internas y del hospital en general, mediante unas presentaciones en Power Point que
ha desarrollado el grupo_en las reuniones a lo largo del ano y que se ha_adaptado a la situacion actual y a las
nuevas _normas del servicio debido a la covidl9. Ademas, se realiza una visita al servicio para explicar algunas
cosas in situ.

El curso se imparte a lo largo de una mafana de 8:30 a 14:30, teniendo la intencién de ampliarlo a dos jornadas a
lo largo del ano 2021 o cuando sea posible, ampliando la formacion sobre el area de vitales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han cumplido los objetivos de mejorar la calidad asistencial y la seguridad en_el servicio de urgencias porque
el personal que se ha 1ncorporado a la plantilla en estos periodos y que han realizado el curso han tenido
informacioén ¥ formaciéon adecuada a su nuevo puesto de trabajo. Ademas ha disminuido la sobrecarga del personal de
plantilla a 1a hora de formar a los nuevos compafieros. Aunque este afio por la situacion de pandemia no se ha
podido desarrollar el nimero de veces adecuado ni de la manera programada en el afio anterior.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este equipo de mejora debe de continuar para ampliar el curso que se imparte actualmente y poder abarcar mas temas
importantes y para continuar formando al personal que se incorpora a trabajar al servicio de urgencias.

También queremos incluir en esta formacién a los compafieros del hospital que en ocasiones de necesidades del
se;vicio tienen que bajar a prestar sus servicios en urgencias y que no conocen bien su funcionamiento, programas
informaticos, etc.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/345 ool

N© de registro: 0345

Titulo
CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
VILLAFRANCA RUIZ PAMELA, SOLANS ATANCE ADRIAN, EZQUERRA RODRIGO ANA MARIA, MALO LATORRE TERESA, CRISTOBAL ALMAZAN
EVA, SANCHO ARRUGA MARIA JESUS, JORQUI PEREZ EVA, MERCADAL ALOS ANA EMILIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sex0 ...-..--.---.-...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Cualquier tipo de urgencias
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1. TITULO

CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE
URGENCIAS.

Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo ObjethOS'

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dada la continua incorporacién de personal sin experiencia en la Unidad de Urgencias y debido a que la
organizacion K funcionamiento de este Servicio tiene una serie de connotaciones diferentes al resto de las
Unldades del hospital, creemos necesario que el personal de enfermeria de nueva incorporacidn, esté entrenado y
preparado para dar una rapida y eficaz respuesta a todo tipo de situaciones que puedan presentarse.

Necesidad detectada en el propio Servicio de Urgencias.

Demanda de los propios profesionales, tanto verbalmente como a través de encuestas de opinion.

RESULTADOS ESPERADOS

Garantizar una asistencia de eficaz y segura a los pacientes que acuden a Urgencias.

Aumentar la calidad asistencial.

Disminuir la sobrecarga que supone_al personal de la Unidad tanto TCAE como enfermeros, la incorporacion de
personal sin experiencia en Urgencias.

METODO

Preparacion de un manual de acogida con material didactico que incluye medios audiovisuales, documentacion,
enlaces on line.

Sesiones informativas sobre el funcionamiento interno de la Unidad.

Cualificacion del personal de nueva incorporacion.

INDICADORES
N& de sesiones informativas realizadas a lo largo del afio.
Porcentaje de asistentes a las sesiones clinicas.

DURACION
Este proyecto se realiza durante el afio 2019.
La prevision de las sesiones sera a demanda y en dependencia de los periodos de contrataciéon. (Minimo 2 al afio)

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cccociaaaaiiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocooooicunana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuicccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1049

1. TITULO
CODIGO ICTUS EN URGENCIAS

Fecha de entrada: 16/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIAN SOLANS ATANCE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALCEGA TIRADO JOSE LUIS

MARIN MORCILLO INMACULADA

JORQUI PEREZ EVA

RODRIGUEZ PEREZ NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Dos reuniones de trabajo para protocolizar la atencién del Cédigo Ictus en Urgencias

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i o i
Finalizacion del protocolo para proximamente realizar un curso para los profesionales del servicio de urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i o i
Aprender en cuanto a los pasos a seguir en la activacion y previa activacion del Coédigo Ictus

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2019/1049 ool

N® de registro: 1049

Titulo
LA ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL CODIGO ICTUS EN URGENCIAS

Autores: .
SOLANS ATANCE ADRIAN, ALCEGA TIRADO JOSE LUIS, TORRES ARGANDONA MARIA PILAR, MARIN MORCILLO INMACULADA, RODRIGUEZ
PEREZ NATALIA, JORQUI PEREZ EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia: ICTUS

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Otro tipo ObjetivosE

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a la gran importancia que tiene el tiempo de actuacién en el proceso agudo de diagnéstico y tratamiento del
ICTUS en el servicio de Urgencias, queremos concienciar al personal de enfermeria de Urgencias de que nuestra
labor en este proceso es imprescindible e _importante.

Ademas, el Servicio de Neurologia nos ha invitado en diversas ocasiones a participar activamente en la fase
hiperaguda del ICTUS.

RESULTADOS ESPERADOS

Garantizar con eficacia, calidad y seguridad la asistencia a los pacientes en fase hiperaguda del ICTUS.
Mejorar la calidad asistencial.

Colaboracion estrecha con el grupo del ICTUS del hospital.

METODO

Preparacion de un formulario (check-list) para que el personal de enfermeria de Vitales sepa sistematicamente como
actuar correctamente ante un paciente con sospecha de ICTUS .

Realizacion de talleres tedrico practicos sobre los cuidados enfermeros que requieren los pacientes que acuden a
Urgencias con sospecha de ICTUS.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1049

1. TITULO
CODIGO ICTUS EN URGENCIAS

INDICADORES B
N© de talleres realizados a lo largo del afio.
Porcentaje de asistentes a los talleres.

DURACION
Este proyecto se realiza durante el afio 2019
La prevision de los talleres sera trimestral.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiieaaiiiaaaaaaaanss
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicuano--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaacnsuannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1423

1. TITULO
GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE

Fecha de entrada: 30/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES BERNAL JULIAN
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AMORES ARRIAGA BEATRIZ

GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO

RUIZ RUIZ FRANCISCO JOSE

VILLAFRANCA RUIZ PAMELA

MARCO BORDERAS MARIA

GONZALEZ ESGUEDA AINHOA

RODRIGO GASCA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Debido a la pandemia, no se han realizado ninguna de las reuniones presenciales previstas asi como no se ha
avanzado en la elaboracioén del procedimiento aunque si se ha ido adaptando el circuito de Triaje a las necesidades
que se han ido planteando a lo largo de estos meses.

Al disponer de dos consultas para el Triaje asi como de dos enfermeros, se diferencid el circuito de los pacientes
con sospecha de Infeccidén por Coronavirus del resto. En la consulta 2 se realiza el triaje de todo caso sospechoso
y se ha habilitado con todo el material de proteccién necesario para el personal. En la consulta 1 se tria al
resto d? pacientes. En ambas consultas se han colocado estores transparentes para la separacion y proteccion del
personal .

Se ha implementado y puesto en_funcionamiento el documento oficial para el triaje manual en caso de caida del
sistema, cosa que ocurre con cierta frecuencia.

Se han i1do atendiendo las necesidades y dudas que han ido surgiendo.
Se mantiene informado continuamente a todo el personal a través del correo electronico y a través de los talleres.

Formacion:
Para satisfacer la demanda ante el aumento considerable de la plantilla, se han hecho un total de 5 talleres
formativos en las siguientes fechas:
- JUNIO: dias 10, 15 y 24.

SEPTIEMBRE: dfas 15 y 16
Los talleres consisten en una clase tedrica con ordenadores y casos ficticios en el aula de informatica, asi como
practicas reales en el puesto de Triaje del hospital.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Mejoras en el sistema informatico: Se ha habilitado el programa Web_ e-PAT v4 para tener acceso directo a la
historia electrénica (HCE) Esto facilita la consulta por parte del personal de enfermeria sobre los antecedentes y
pruebas de los pacientes.

Establecido circuito especial para los pacientes con sospecha de infeccién por COVID.

Puesto en funcionamiento el documento oficial para el triaje manual en caso de caida del sistema.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de trabajo valora positivamente la labor desarrollada puesto que es de gran utilidad para nuestra
actividad diaria.

La finalizacién del Procedimiento es el objetivo principal sin olvidar la atencién diaria al Triaje y resolucioén
de los problemas y dudas_que van surgiendo diariamente.

Por ello y porque Urgencias es un servicio en constante evolucion y crecimiento, se hace necesaria una continuidad
en el grupo de trabajo.

7. OBSERVACIONES.

ookl Resumen del proyecto 2019/1423 fololed

N® de registro: 1423
Titulo
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1. TITULO
GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE

GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE

Autores:

BERNAL JULIAN MARIA DOLORES, AMORES ARRIAGA BEATRIZ, GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO, RUIZ RUIZ FRANCISCO JOSE,
VILLAFRANCA RUIZ PAMELA, MARCO BORDERAS MARIA, GONZALEZ ESGUEDA AINHOA, RODRIGO GASCA LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar _en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: TODAS LAS PATOLOGIAS

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros

Otro tipo Objetivos: Garantizar una atencién urgente de calidad
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La urgencia es un servicio vivo y en constante evolucidén y crecimiento. Dentro de la urgencia, el Triaje es una
parte ESENCIAL puesto que constituye la puerta de entrada al sistema sanitario. Permite la clasificacion de los
pacientes segun el nivel de urgencia de una forma segura y eficiente. EI triaje se basa en una toma de _decisiones
a partir de una valoracion individualizada, dinamica y adaptada a las caracteristicas del paciente/familia y del
servicio. Esta valoraciéon se realiza a partir de una iInformacién muchas veces incomBIeta y bajo una presion
continua por lo que los profesionales que realizan esta funcién deben tener unas habilidades y competencias
especificas. En urgencias, el personal esta en constante cambio, por lo que es necesario tener un buen sistema de
formacion y una plataforma que recoja sus carencias y necesidades y tenga la capacidad de darles solucién y apoyo,
asi como que garantice una continua actualizaciéon y formacién de sus profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS

Identificar a aquellos pacientes que requieren de una atencidn inmediata.

Clasificar a los pacientes segun la prioridad clinica y asi disminuir el riesgo de muerte, complicaciones
discapacidad.

Determinar el &area de tratamiento mas adecuada.

Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los servicios de urgencias.

Crear un_lenguaje comin para todos los profesionales implicados en urgencias

Brindar informacion completa al paciente y su familia sobre la clasificacion de triaje y los tiempos de
espera para su atencion.
- Servir de plataforma de apoyo a los profesionales implicados en el proceso de Triaje.

00 00 00

METODO
- Actualizar procedimiento de Triaje existente en el hospital para adecuarlo a las necesidades reales y
actuales del servicio, profesionales y usuarios del servicio de urgencias.

- Servir de apoyo a los profesionales que se encargan del triaje para recoger todas sus dudas e intentar
aportar una solucién adecuada.

- Programar cursos de formacién para el personal de nueva incorporacién siguiendo las recomendaciones de
SEMES.

-

} Estar al tanto de actualizaciones periddicas del programa informatico, el cual debe estar integrado en
los circuitos asistenciales del servicio de urgencias asi como de la historia clinica electroénica.

INDICADORES

- Monitorizaciéon a la adaptacién del nuevo_Protocolo.

- Formacion de los profesionales de nueva incorporacion: se valorara asistencia a cursos de formacion y el
alcance al mayor numero de profesionales.

- Medicidén de los siguientes indicadores:

1. Tiempo de admision/triaje

2. Tiempo de realizacion del triaje

3. Correlacion entre ingresos y nivel de triaje

4. Correlacion entre nivel de triaje y complejidad del paciente.
DURACION

Este proyecto se realiza durante el afio 2019. _ .
La prevision de las sesiones sera mensual, minimo unas 8 al afio.

OBSERVACIONES
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1. TITULO
GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiaa e et

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . cvceceecececeaeyannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA (HBP)

Fecha de entrada: 20/12/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS BLANCO CHAMORRO
Profesi6on ........ 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

MONZON ALEBESQUE FRANCISCO

AMBROJ NAVARRO CARMEN

CAPAPE POVES VICTORIA

PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO

VALLE GERHOLD JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para mejorar los resultados ha sido imprescindible la colaboraciéon de todo el Servicio de Urologia, por lo que se
solicita que todo paciente al que se programa tratamiento quirurgico de su hipertrofia prostatica benigna (HBP)
tenga “actualizados” los parametros de volumen ecografico de prdstata, PSA y tacto rectal, al menos a un afo.

Se han realizado las monitorizaciones con alto cumplimiento del programa.

Ademas se ha conseguido que se haga constar en la ficha de inclusion en Lista Quirurgica el dato de cada uno de
los parametros y en la Historia Clinica Electronica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Este programa se aprobdé a mediados del afio 2018 y los resultados, en cuanto a la existencia de al menos 1 item de
los tres previstos, han sido excelentes.

Sin embargo, el parametro “tacto rectal” esta ausente en muchos de los pacientes incluidos, aunque se ha
conseguido una mejoria respecto al afio previo.

Por ello se hace necesario continuar con el programa durante el afio 2021 y probablemente sucesivos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para mejorar los resultados vemos necesario modificar el modo de actuacion, que ha mejorado gracias a la
implantacion de la historia clinica electrénica y anotar en la ficha de inclusién en Lista Quirdrgica los
parametros objeto de estudio, antes mencionados, con lo que se minimizaria el esfuerzo para su busqueda.

Si_se incluyen estos mismos parametros en la nota pre ingreso de la historia clinica electrdonica seria todavia mas
eficiente esta busqueda.

7. OBSERVACIONES. } } )
Durante el desarrollo del programa se ha cambiado el coordinador a Carlos Blanco Chamorro en vez de Francisco
Xavier Elizalde Benito

faloied Resumen del proyecto 2019/261 faloied

N© de registro: 0261

Titulo
OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

Autores:
ELIZALDE BENITO FRANCISCO XAVIER, BLANCO CHAMORRO CARLOS, MONZON ALEBESQUE FRANCISCO, AMBROJ NAVARRO CARMEN,
CAPAPE POVES VICTORIA, MARTIN MONTANES MANUEL, PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO, VALLE GERHOLD JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS

Sex0 .....---2-....2 Hombres

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia: } } } ; ;
Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: lista de espera quiriargica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0261

1. TITULO
OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA (HBP)

PROBLEMA

La Hiperplasia Benigna de Prdéstata (HBP)se trata de la enfermedad de la prdéstata mas frecuente, siendo el primer
motivo de consulta en los servicios de urologia. Este programa se aprob6é a mediados del afio 2018, por lo que los
resultados obtenidos fueron del segundo semestre del arno, siendo mejor de lo esgerado para el primer afo.
Observamos una gran dificultad para la busqueda de los datos de los parametros basicos (volumetria prostatica
ecografica, PSA y tacto rectal), ya que estan en la historia clinica “en papel”. Ademas, detectamos pacientes sin
uno o varios parametros en el afio_previo a la intervencion quirurgica, sobre todo el tacto rectal. De hecho, el
11,62% de pacientes se operaron_sin ninguno de los 3 parametros basicos y otros en ausencia de_alguno de ellos.
Por ello se hace necesario continuar con el programa durante el afio 2019 y probablemente sucesivos.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo del estudio_va_a ser mejorar el tratamiento de los pacientes con HBP, estandarizando_y facilitando el
diagnostico, y por consiguiente el adecuado tratamiento, con alto impacto en la calidad asistencial.

Como consecuencia de se espera:

« Acortar los circuitos de los pacientes.

= Optimizar el tiempo_quirurgico.

= Mejorar la informacidn del proceso de cada paciente.

= Mejorar la atencioén integral al paciente con hiperplasia benigna de proéstata.

METODO

Seguiremos con la estandarizacion de seguimiento de los pacientes con HBP, con inclusién de los tres parametros
basicos (volumetria prostatica, PSA y tacto rectal) previos a la cirugia.

Para mejorar los resultados vemos necesario modificar el modo de actuacidén y anotar en la ficha de inclusién en
Lista Quirurgica y protocolos operatorios los parametros objeto de estudio mejorando su blsqueda.

INDICADORES

Pacientes)con volumetria prostatica ecografica (estandar=>25% 1° afio; =>50% 2° afio; =>75% 3° afio; >80% en
sucesivos

Pacientes con Tacto Rectal (estandar=>25% 1° afio; =>50% 2° afio; =>75% 3° afio; >80% en sucesivos)

Pacientes con PSA (estandar=>25% 1° afio; =>50% 2° afio; =>75% 3° afio; >80% en sucesivos)

Pacientes sin los 3 parametros basicos (estandar =<75% 1° afio; =<50% 2° afio; =<25% 3° afio; <20% en sucesivos)
Estos indicadores seran medidos preoperatoriamente sobre todos los pacientes sometidos a cirugia por HBP durante
el periodo evaluado, obteniéndolos de las historias clinicas y revision de inclusién en lista de espera quirurgica
y protocolos quirurgicos en la base de datos File Maker del servicio de Urologia.

Criterios de exclusiéon: No se contemplan.

DURACION

Fecha de inicio: 1/01/2019 Fecha de finalizacién: abierta } } } o o

Dado que el Programa es continuacion del afio anterior, pretendemos hacer 2 monitorizaciones, en junio y diciembre,
de los indicadores antes comentados.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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