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I. PRESENTACION

Desde hace afios, son numerosas las sociedades cientificas, agencias de calidad y revistas que
elaboran recomendaciones para dejar de hacer practicas clinicas no soportadas por evidencia o
gue no aportan suficiente valor. Sin embargo, en el entorno organizativo de la Gestién Sanitaria,
la gestidn basada en la evidencia se encuentra en fases muy iniciales, ya que implica integrar la
evidencia cientifica con la experiencia individual en el contexto de las caracteristicas de la
organizacion.

En el entorno sanitario, tanto en la gestidén clinica como en la organizativa, es imprescindible
basar la toma de decisiones en la evidencia para fomentar las practicas de valor afiadido y
disminuir el desaprovechamiento de recursos, cada vez mas limitados. Es entonces cuando
podemos hablar de Gestidn Basada en Valor. En este marco, el movimiento Right Care pretende
fomentar las practicas de valor y dejar de hacer aquellas practicas que no lo aportan.

Para ello, es necesario no solo aplicar la evidencia existente y evaluar y publicar tanto los
resultados positivos como los negativos de nuevas iniciativas y evidencias, sino también implicar
a las sociedades cientificas y a la administracion en la formacion y la difusion de la evidencia
para su aplicaciéon en el entorno sanitario, incorporando las preferencias del paciente y
ciudadano en la toma de decisiones.

Esto solo es posible con Directivos de la Salud profesionalizados, con las competencias técnicas
y transversales necesarias, que lideren la Gestién Basada en Valor, en el marco del liderazgo
como la capacidad de inspirar a cada individuo de la organizacidon y crear una vision compartida
para gestionar con éxito los cambios y los objetivos que queremos conseguir en las
organizaciones. En este sentido, las competencias transversales consensuadas en el Mapa de
Competencias del Proyecto DPC (Desarrollo Profesional Continuado) SEDISA del Director de
Organizacion Sanitaria, son necesarias para llegar a ello: flexibilidad y gestion del cambio,
proactividad/ innovacién, integridad, resiliencia, aprendizaje continuo, gestion de personas,
toma de decisiones, orientacidn estratégica, colaboracion, gestién de personas, comunicacion.

El Presente documento recoge los casos recogidos a través del Proyecto CANOHA (Casos

Practicos bajo la Estrategia del NO HACER y las Buenas Practicas), como muestra del compromiso
de SEDISA con la Gestion Basada en Valor y el impulso de la transformacién que nuestro Sistema
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Sanitario necesita hacia la excelencia, en términos de calidad y eficiencia. En concreto, esta
presente el objetivo estratégico de la Sociedad del compromiso con la sociedad y los pacientes,
con la pretensién de avanzar hacia nuevos modelos de gestion, colaboracidn publico-privada,
en resultados de la salud e incorporando la experiencia y el valor en salud.

José Soto Bonel

Presidente
Sociedad Espaiiola de Directivos de la Salud (SEDISA)
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Il. SOBRE CANOHA

El proyecto CANOHA (CASOS PRACTICOS BAJO LA ESTRATEGIA DEL "NO HACER" Y LAS BUENAS
PRACTICAS), de la Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (SEDISA), puesto en marcha en
2022, busca promover las practicas clinicas que aportan valor, que miden los resultados en salud
clinico-relevantes, que contribuyen a la sostenibilidad del sistema y cuyo principal foco reside
en perseguir la excelencia en una atencién sanitaria centrada en el paciente. El objetivo es
identificar intervenciones ineficaces y no siempre necesarias ni seguras.

Asimismo, CANOHA persigue poner en valor la estrategia del NO HACER en el dmbito de la
Gestidn Sanitaria como camino hacia la calidad y la excelencia, impulsar la puesta en marcha de
proyectos de la Estrategia del NO HACER en las Organizaciones Sanitarias y reconocer las
mejores experiencias.

Cuenta con un Comité Asesor multidisciplinar, encargado de revisar todos los casos practicos de
“No Hacer” que serviran de modelo para los centros sanitarios. Dicho Comité esta formado por
un grupo multidisciplinar de expertos:

* D. Julio Mayol. Ex Director Médico del Hospital Clinico San Carlos.

* Dia. Olga Delgado. Presidente de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

* Dia. Carina Escobar. Presidenta de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP).

* Dia. Inés Gallego. Subdirectora de Innovacion y Calidad de la OSI Ezkerraldea Enkarterri
Cruces.

* D. Javier Garcia Alegria. Director Linea de Procesos de Medicina Interna del Hospital
Costa del Sol.

* D. Francisco Mari. Gerente del Hospital Son Llatzer y miembro de la Junta Directiva de
SEDISA.

+ Dfia. M2 Angeles Prieto Rodriguez. Directora de la Escuela de Pacientes de Andalucia.
Escuela Andaluza de Salud Publica.

* D. Bernardo Valdivieso. Director del Area de Planificacién y Director del Area de
Atencién Domiciliaria y Telemedicina del Hospital Universitario La Fe

* D. Pere Vallribera. Director Gerente de Laboratorio de Referencia de Catalunya LRCy
Secretario General de SEDISA.

Durante 2022 se publicaron en la plataforma creada para tal fin (Canoha - Casos practicos bajo

la_estrategia del "No hacer" (sedisa.net) un total de 31 casos de éxito, habiendo recibido el
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reconocimiento a los mejores Gamificacion digital para promover las ‘Recomendaciones No
Hacer’ del Servicio de Medicina Preventiva y Salud publica del Hospital Universitario Ramén y
Cajal de la Comunidad de Madrid (Proyecto 30 del presente documento) y Rompiendo mitos
en Radiologia: eliminacidn de las ayunas precontraste intravenonso y cambio de gastrografin
oral por agua del Hospital Morales Meseguer de la Regidn de Murcia (Proyecto 3 del presente
documento).

Los criterios de valoracién para el reconocimiento de sendos proyectos como los mejores de
todos los presentados por parte el Comité Asesor han sido los siguientes:

Alineamiento e
impacto con la
estrategia de la cultura
del NO HACER.

Escalabilidad. Innovacion.

Plazo para la
implementacidn del

Liderazgo. proyecto y la
obtencién de mejoras
significativas.

Dificultad de
implementacion
operativa.

Niumero de perfiles a
implicar.
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lll. PROYECTOS PRESENTADOS

PROYECTO 1

CREACION Y DIFUSION DE MATERIAL GRAFICO PARA LA PROMOCION DE LAS NUEVAS
RECOMENDACIONES EUROPEAS DE CONSENSO RELATIVAS AL USO DE BLINDAIJES
ADICIONALES SOBRE LOS PACIENTES EN LOS PROCEDIMIENTOS MEDICO-
RADIOLOGICOS

DATOS GENERALES

Experiencia en el area de diagndstico. Especialidades
Comunidad de Madrid

Autor/es: SEPR-SERAM-SEFM-SEGRA

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Radiodiagndstico

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Menos de una semana

Objetivo y necesidad que cubre: El material divulgativo permite acercar al paciente y al
profesional sanitario el posicionamiento europeo sobre la necesidad o no de utilizar blindajes
adicionales sobre los pacientes en los procedimientos de imagen para el diagnéstico como, por
ejemplo, la utilizacién de protectores gonadales en radiologia pediatrica, protectores tiroideos
en mamografia, etc. Periddicamente circula entre los ciudadanos/pacientes informacion que
recomienda el uso de estos blindajes, sin disponer dicha recomendacidn de ningln aval
cientifico ni técnico. Mdas bien al contrario, el uso de estos blindajes adicionales motiva con
frecuencia la repeticién de pruebas por aparicién de artefactos y disminucién de la calidad
diagnéstica de la imagen. Esto, unido a la posible interferencia de los blindajes con los sistemas
automaticos de exposicidon de los que disponen los equipos, conlleva un incremento innecesario
de la dosis recibida por el paciente.

Sin la adecuada informacién, los pacientes pueden sentir frustracidn ante la negativa a usar

blindajes de proteccién por parte de los profesionales sanitarios, que no suelen disponer del
tiempo necesario para explicar la motivacién de esta negativa. Esta situacidn contribuye a
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erosionar la relacidn entre las instituciones sanitarias y sus usuarios, pudiendo darse el caso de
llegar a rechazar la realizacién de dichos procedimientos diagndsticos.

El ambito en el que impacta la experiencia es, ademas del hospitalario, el de los centros de
atencién primaria, las urgencias y las clinicas dentales. El publico al que se dirige incluye, ademas
de los profesionales sanitarios, los pacientes, ciudadania y familia-cuidadores. Con el material
divulgativo elaborado se pretende:

e empoderar al profesional dotdndole de documentos facilmente entendibles vy
respaldados por las sociedades cientificas implicadas en los que apoyarse para hacer
recomendaciones sobre la conveniencia o no de utilizar estos blindajes adicionales.

e empoderar al paciente, a través de la informacién y del fomento del didlogo con el
profesional sanitario sobre los riesgos/beneficios de su exposicion a las radiaciones
ionizantes y sobre el uso de estos blindajes adicionales.

e mejorar la eficiencia de los recursos sanitarios y contribuir a la optimizacion de las dosis
recibidas por los pacientes al disminuir la repeticion innecesaria de pruebas.

e mejorar la experiencia del paciente y aumentar su confianza en los prestadores de
asistencia sanitaria.

PUESTA EN MARCHA

El material divulgativo (tabla resumen, triptico, pdster, video y presentacion) ya ha sido
elaborado y estd siendo difundido por las sociedades cientificas implicadas en los centros
sanitarios, entre sus asociados y entre la comunidad de personas interesadas que cada una tiene
en las redes sociales. Se encuentra prevista la presentacion del material divulgativo en congresos
de especialidades médicas y odontoldgicas, y continuar su difusidon entre las asociaciones de
pacientes. También esta previsto circular un cuestionario entre los servicios de Proteccidn
Radioldgica y Radiofisica, Unidades Técnicas de Proteccion Radioldgica (UTPR) y servicios en los
que se realizan procedimientos radioldgicos para evaluar el impacto de la experiencia.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3
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RESULTADOS
¢Has utilizado indicadores de medicidn de resultados en tu experiencia? Si. N2 descargas del
material divulgativo. Otros (a desarrollar en cuestionario)

Lecciones aprendidas y conclusiones

La importancia de la sinergia de sociedades, la dificultad de romper con prejuicios profesionales,
la buena acogida de este tipo de materiales. Entre los logros puede destacarse que con todas las
acciones de difusién emprendidas hasta el momento se ha hecho llegar la informacién a varias
decenas de miles de personas. La presencia de este tipo de material refuerza la autoridad de los
profesionales y la confianza de los usuarios en el sistema sanitario en general.

PROPUESTAS DE MEJORA
Extender la iniciativa a otras recomendaciones relacionadas con la seguridad del paciente en las
especialidades diagndsticas y terapéuticas que utilizan radiaciones ionizantes.

OBSERVACIONES
Adicionalmente al material incluido en los documentos adjuntos, se ha publicado un video en
Instagram: https://www.instagram.com/tv/CaAqQvtLCI9/?utm_medium=copy_link

BIBLIOGRAFIA
e European consensus on patient contact shielding. Physica Medica: European Journal of
Medical Physics (https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2021.12.006

PROYECTO 2

IMPLEMENTACION DE ALGUNAS DE LAS RECOMENDACIONES DE ADECUACION DE LA
DEMANDA PROPUESTAS POR LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS DE LABORATORIO AEBM-
MLY SEQC-ML

DATOS GENERALES

Experiencia en el area de diagndstico.

Hospital Universitario de Burgos. Castillay Ledn
Autor/es: Maria Rodriguez Albo

9 Con la colaboracioén de: CSL Vifor


https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2021.12.006

CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"
Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

CANOHA

/

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Anélisis Clinicos

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre

Segun diversas publicaciones, se calcula que en torno a un 70% de las decisiones médicas se
toman en base a resultados de laboratorio. Por ello, la determinacién de pruebas no indicadas
en ese contexto diagndstico puede conllevar a decisiones inapropiadas. Ademads, algunos
estudios estiman que los costes de los laboratorios suponen entre un 3 y un 5% del presupuesto
hospitalario. Nuestro objetivo principal es reducir las practicas clinicas innecesarias, es decir,
aquellas que no han demostrado eficacia, que tengan dudosa o nula efectividad y que no se
consideren coste-efectivas o prioritarias. Con ello buscamos reducir, no sélo los costes, sino el
impacto que pueden tener las sucesivas intervenciones en la seguridad del paciente.

PUESTA EN MARCHA

Desde diversas sociedades cientificas como son la Asociacién Espaiola de Biopatologia Médica-
Medicina de Laboratorio (AEBM-ML) y la Sociedad Espafiola de Medicina de Laboratorio (SEQC-
ML), se han desarrollado una serie de recomendaciones para gestionar la demanda analitica y
adecuarla a las necesidades clinicas. De todas esas recomendaciones, nosotros hemos puesto
en marcha aquellas que creemos que tienen mayor repercusion clinica y econdmica:

e No hacer CK-Mb en el laboratorio de urgencias. Implementada en marzo de 2017.
Actualmente, segun la evidencia cientifica, el mejor biomarcador para el diagndstico de
Infarto Agudo de Miocardio es la troponina cardiaca; es por ello que el uso de la CK-MB
qgueda obsoleto y no se considera que deba ser urgente su determinacion.

e No hacer HbAlc mas de dos veces al afio en pacientes diabéticos con buen control
clinico y metabdlico. Si es preciso realizar la determinacidon con mayor frecuencia, no
hacerlo con periodicidad inferior a tres meses. Implementada en abril de 2018. Segun la
bibliografia publicada, en aquellos pacientes con buen control de la enfermedad es
suficiente con determinar la HbAlc semestralmente. Sélo en casos excepcionales
(cambio de tratamiento, alta inestabilidad) se pueden realizar controles cada 3 meses.

e No realizar cribado poblacional de déficit de Vitamina D, mediante la concentracién en
suero de 25-dihidroxiVitamina D (Calcidiol). Implementada en abril de 2018. La
determinacidn de Vitamina D estd indicada solamente en caso de patologia crénica que
afecte al metabolismo de ésta.
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No repetir la determinaciéon de anticuerpos antitiroideos (A-TPO) en los pacientes
diagnosticados de disfuncién tiroidea en los que ya han sido positivos con anterioridad.
Implementada en enero de 2019. El andlisis de los anticuerpos antitiroideos nos ayuda
en el despistaje entre las distintas patologias tiroideas pero no aporta un diagndstico
definitivo ya que requiere pruebas complementarias. Ademas, no se ha demostrado que
tenga correlacion con la severidad de la enfermedad. Antes de su puesta en marcha, nos
reunimos con los Servicios del hospital implicados y lo publicamos en la intranet para
conocimiento de todos. Ademds, nos pusimos en contacto por correo electrdnico para
informar a Atencién Primaria y a los hospitales comarcales de los que somos referencia.

IMPACTO PREVISTO
Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 0

Impacto organizativo: 2

Impacto econémico: 3

Impacto en los trabajadores: 2

Experiencia de usuario: 0

RESULTADOS
Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos Humanos

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia?

Si. Los indicadores que hemos utilizado son los recuentos de pruebas no realizadas durante los

afios del proceso y el ahorro supuesto para el sistema.

Lecciones aprendidas y conclusiones

Los resultados son los siguientes:

11

CK-Mb. Las determinaciones de CK-Mb de manera urgente descendieron notablemente
desde las 10.683 realizadas en 2016 (previo a la experiencia) a las 4 realizadas el pasado
2021. Ademas, el ahorro total desde el afio 2016 hasta el afio 2021 ha sido de 22.369 €.
HbA1lc. A pesar de laimplementacién de esta recomendacion, la demanda de solicitudes
de hemoglobina glicosilada ha aumentado este ultimo afio respecto a los anteriores.
Aun asi, gracias a la regla de rechazo que hemos creado para no realizar aquellas
peticiones con solicitud inferior a 6 meses, hemos logrado un ahorro de 17.352,10 €.
Vitamina D. Al igual que con la hemoglobina glicosilada, las solicitudes de vitamina D
han aumentado el pasado afio. Una vez mas, gracias a la regla de rechazo hemos
obtenido un ahorro de 65.854,59 €.
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A-TPO. En este caso, las determinaciones de anticuerpos antitiroideos han descendido
de las 8.249 realizadas en 2018 a las 4.888 realizadas en 2021. Con la implementacion
de la regla de rechazo hemos conseguido un ahorro de 11.862,90€. Gracias a la puesta
en marcha de estas recomendaciones no sélo hemos obtenido un ahorro considerable
(117.438,44€) sino que, ademas, hemos participado en la formacién de los clinicos sobre
el papel del laboratorio en el diagndstico y hemos contribuido a la concienciacion de los
pacientes de que someterse a pruebas innecesarias tiene sus riesgos.

PROPUESTAS DE MEJORA
Nos gustaria poder eliminar por completo las solicitudes de CK-Mb urgentes y conseguir reducir

las solicitudes de HblAc y de vitamina D. Ademas, también valoramos la posibilidad de

implementar otras recomendaciones que nos ayuden a seguir reduciendo el gasto y a aumentar

la eficiencia de nuestro laboratorio.

BIBLIOGRAFIA

12

Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG, Casey DE, Ganiats TG, Holmes DR, et al. 2014
AHA/ACC Guideline for the management of patients with non-ST-elevation acute
coronary syndromes. J Am Coll Cardiol. 2014; 64: e139-228

Makam AN, Nguyen OK, Use of cardiac biomarker testing in the emergency Department.
JAMA Inter Med. 2015; 175:67-75 o International Myeloma Working Group updated.
Criteria for the diagnosis of multiple myeloma. Lancet Oncol. 2014; 15: 538-48
Miravitlles M, Lopez-Campos JL. Monogr Arch Bronconeumol. 2018 (5) : 172 o American
Diabetes Association. Clasification and diagnosis of diabetes. Sec.2. Standards of
Medical Care in Diabetes. Diabetes Care. 2015 (suppl.1): $S8-516

Vitamin D Deficiency in Adults: When to Test and How to Treat. 2010 / Mayo Clinic
Procedures; 85(8):752-758.

Implementation of an intervention to reduce population based screening for vitamin D
deficiency: a cross-sectional study. Enero 2017 / CMAJ Open. 17; 5(1):E36-E39.

Vitamin D deficiency — Is there really a pandemic? Noviembre 2016 / New England J.
Med. 10; 375(19):1817-1820.

De Groot L, Abalovich M. Alexander EK, Amino N, Barbour L, Cobin RH et al.
Management of thyroid dysfunction during pregnancy and postpartum: an Endocrine
Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2012;97(8):2543-65.

Garber JR, Cobin RH, Gharib H, Hennessey JV, Klein |, Mechanick JI et al. Clinical practice
guidelines for hypothyroidism in adults: cosponsored by the American Association of
Clinical Endocrinologists and the American Thyroid Association. Thyroid

2012;22(12):1200-35
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PROYECTO 3

ROMPIENDO MITOS EN RADIOLOGIA: ELIMINACION DE LAS AYUNAS PRECONTRASTE
INTRAVENOSO Y CAMBIO DE GASTROGRAFIN ORAL POR AGUA

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de diagndstico.

Hospital Morales Meseguer. Murcia

Autor/es: Dra. Ana Moreno Pastor, Dr. Enrique Girela Baena

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Radiodiagndstico

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

El objetivo principal de la experiencia es simplificar la preparacidn de los pacientes antes de
realizar un TC y/o RM con contraste intravenoso, eliminando las ayunas precontraste y
sustituyendo la toma de gastrografin oral por agua. Las necesidades que se cubren, asociadas a
este cambio, son evitar los dafios potenciales de las ayunas (interrupcién de toma de medicacion
habitual, deshidratacién con el consiguiente aumento del riesgo de nefrotoxicidad, retraso de
las pruebas, malestar y ansiedad generadas en el paciente) y los efectos secundarios del
gastrografin (nduseas, vomitos, diarrea...), a la vez que se asegura una adecuada hidratacion.

PUESTA EN MARCHA

La ayunas precontraste se prescriben de forma sistematica desde siempre, y tienen como Unico
objetivo evitar la neumonia por aspiracion. Desde el servicio de radiologia se pone en duda su
utilidad, por lo que se decide realizar una revisidn de la literatura, objetivando que no existe una
evidencia cientifica que avale esta medida, ya que, con los nuevos contrastes, no se han descrito
casos de neumonia por aspiracion.

El gastrografin oral se utiliza de manera rutinaria en la gran mayoria de las TC téraco-
abdominales, sin embargo, produce efectos adversos gastrointestinales, principalmente diarrea,
impide la adecuada valoracion de la pared intestinal y obliga al paciente ambulatorio a acudir al
servicio de radiologia para recoger el contraste, a pesar de que su cita es telefénica. Ante esto,
basandonos en la cultura del “NO HACER”, y dado que la prescripicion de ayunas y la toma de
gastrografin es competencia del radidlogo, se decide eliminar las ayunas precontraste tanto a
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solidos como a liquidos y sustituir el gastrografin oral por agua (excepto en casos muy concretos

por razones técnicas o por protocolo especifico). Se escribe el nuevo protocolo por una radidloga

de urgencias y un radidlogo de abdomen, y se pone en consenso con el jefe de servicio y la

supervisora de enfermeria.

La difusidn y puesta en marcha tiene 2 fases:

En la primera fase, se difunde el protocolo a todo el personal del servicio de radiologia
(radidlogos, técnicos, enfermeros y administrativos), y una vez que todo el personal lo
conoce, se instaura para pacientes ambulatorios, el dia 1 de marzo de 2022. Al personal
administrativo se le da una informacion detallada que debe comunicar a los pacientes
ambulatorios al citarle el estudio de manera telefdnica. El personal de enfermeria de
radiologia se encarga del registro de incidencias.

Al no detectarse ningun efecto adverso, se pasa a la segunda fase. Se difunde el
protocolo a los supervisores de enfermeria de las plantas de hospitalizacién, y el dia 1
de abril de 2022, se aplica también para estudios de pacientes hospitalizados. El
personal de enfermeria de radiologia da las instrucciones al personal de enfermeria de
planta, y continua con la labor de registro y comunicacién de incidencias. Hasta el dia
de hoy, se han beneficiado de este protocolo aproximadamente 7340 pacientes
ambulatorios y 1597 pacientes hospitalizados.

IMPACTO PREVISTO
Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3

Impacto organizativo: 3

Impacto econémico: 3

Impacto en los trabajadores: 3

Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS
Esperados

Recursos utilizados: Recursos Humanos

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:
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Cuantificacion de pacientes que han realizado ayunas y/o han tomado gastrografin sin
prescripcidon, como indicador de falta de difusidon del nuevo protocolo.

Cuantificacion de efectos adversos que puedan aparecer por no realizar ayunas
(neumonia por aspiracion).
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e Cuantificacion de estudios de TC que deban repetirse, si por razones técnicas finalmente
deban tomar gastrografin.

e Ahorro econdmico por la eliminacidn del gastrografin oral.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Leccién aprendida: En el proceso asistencial del paciente, existen determinadas intervenciones
gue se realizan por tendencia, moda o porque siempre se ha hecho asi. Tener una actitud critica
ante nuestras competencias, permite eliminar intervenciones innecesarias, incluso
perjudiciales, simplificando asi el proceso al paciente y mejorando el uso de los recursos
sanitarios.

Cambios y mejoras:

e Se ha eliminado la toma sistematica de gastrografin oral, el cual es sustituido por agua:
con este cambio se evitan los efectos secundarios del contraste, se mejora la hidratacion
y por tanto se previene la nefrotoxicidad, y se evitan desplazamientos innecesarios del
paciente, mejorando asi, en conjunto, su comodidad y bienestar. Ademas, hay que
afiadir el ahorro econdmico que supone esta medida.

e Se ha eliminado la realizacién de ayunas precontraste de forma sistematica: con este
cambio, los pacientes no interrumpen la toma de su mediacidn habitual (especialmente
perjudicial en pacientes con diabetes mellitus, hipertensidon arterial, cardiopatia
isquémica...), se evitan efectos secundarios de las ayunas tales como hipoglucemia,
nauseas y vomitos, se mantiene una adecuada hidratacién, se evita desprogramar
pacientes por falta de preparacion, y se disminuye la ansiedad de los pacientes, que se
muestran mas colaboradores.

Logros: Aunque los resultados definitivos se mediran al afio de la puesta en marcha del
protocolo, hasta el dia de hoy, se estima que se han beneficiado de este protocolo 7340
pacientes ambulatorios y 1597 pacientes hospitalizados. No ha habido ninguin efecto adverso,
no se ha tenido que repetir ningln estudio y sélo 2 pacientes han venido en ayunas, sin tener
que estarlo. Ademas, | ha habido un ahorro econémico aproximado de 14.000 euros por la
eliminacion del gastrografin oral.

Conclusiones:
e No estd justificada la prescripcidn sistematica de ayunas precontraste ni de gastrografin
oral.
e Realizar ayunas implica una serie de actos que pueden perjudicar al paciente, y no
realizarlas conlleva grandes ventajas.
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La toma de agua como contraste oral, permite una adecuada valoracién de la pared
intestinal y previene la nefrotoxicidad.

PROPUESTAS DE MEJORA
Una vez se analicen los resultados definitivos, al afio, se valorard las posibles mejoras del

protocolo. Si los resultados son los esperados, la principal mejora serd ampliar la difusién del

protocolo a otros servicios de radiologia, para que puedan beneficiarse del mismo el mayor

numero de pacientes.

OBSERVACIONES
No se han utilizado recursos extras adicionales en la implantacion de esta experiencia.
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PROYECTO 4

PROM TRACKER HUSE

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de diagndstico.

Hospital Universitari Son Espases. Islas Baleares
Autor/es: Luis Miguel Alegre

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Urologia y Oftalmologia

Pablico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Dentro del marco del value based health care se inicia el programa PROM Son Espases, para la
medida de resultados en salud reportados por los pacientes, Patient Peported Outcomes
Measurement (PROM), basado en los estandares disponibles del International Consortium
Health Outcomes Measurement (ICHOM), y en otros. El proyecto se basa en una plataforma que
permite comprender la salud de los pacientes desde su propia perspectiva.

Tradicionalmente, los sistemas de salud y la medicina en general se han centrado en medir
resultados clinicos concretos porgue son mucho mas faciles de medir, pero para la mayor parte
de la medicina la pregunta ya no es si alguien sobrevivira, sino cdmo sera su vida después del
tratamiento. Para ello el hospital identificd la necesidad de una plataforma digital (HUSE PROM
TRACKER) que permita interactuar a los pacientes con el hospital para transmitir su percepcién
de resultados (basados en cuestionarios clinicos validados internacionalmente) y, al mismo
tiempo, que permita integrar esta informacién en los sistemas de informacién hospitalarios
(Historia Clinica Electrdénica y sistema de andlisis de datos, Bl).
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Permite parametrizar el registro de informacién Gestiona avisos a paciente y clinico Recoge la
informacidn estructurada tal como la define el estandar ICHOM Incorpora la informacién de
forma digital: no papel, no intervencién personal Integrada en la futura App del Hospital Son
Espases.

Tras el desarrollo de cada patologia la aplicacidn es de libre uso en el entorno del IB Salut, podra
descargarsela en la App Store y en Google play Se puede encontrar en el siguiente vinculo una
demostracion de cémo funciona el PROM Tracker HUSE:
https://www.youtube.com/watch?v=07WhD88z RQ

PUESTA EN MARCHA

Se inicié el programa PROM HUSE con dos patologias: Cancer Localizado de prdstata y cataratas
en el ano 2021. En la actualidad se estdn desarrollando 5 patologias mas: Parto, Desordenes
psicéticos, Persona mayor, Fisura palatina, Degeneracién macular, esclerosos multiple y pie
diabético. La experiencia ha sido muy positiva tanto en cuanto a la parte operativa como en
cuanto al empoderamiento de los participantes.

Experiencia operativa: Al paciente le llega una notificacidon a su teléfono inteligente para que
rellene los cuestionarios adecuados en el momento adecuado, la ratio de respuestas y de
adherencia ha sido positiva. Ademas, la usabilidad de la plataforma ha sido adecuada segun los
pacientes. Al clinico le llegan notificaciones mediante email para que incorpore la informacion
necesaria en el momento adecuado en el historial clinico del paciente.

Experiencia de empoderamiento: Después de recoger la impresion inicial se ha realizado un
focus group con pacientes y clinicos, los resultados han sido muy positivos:
e Pacientes: Valoran positivamente la experiencia ya que se sienten empoderados, y
escuchados, se estd valorando lo que los importa.
e Clinicos: Por primera vez tienen resultados de sus pacientes integrados en el historial
clinico, de esta manera, pueden entender mejor al paciente y gestionar su tratamiento
o asistencia con mas facilidad.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 2
Impacto en los trabajadores: 3
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Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS
Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢éHas utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:

N2 de nuevas patologias medidas por el programa PROM para ser incorporadas en el
proximo afo. Objetivo: 6 patologias nuevas.

N2 de pacientes cuyos PROM seran recopilados mediante la plataforma HUSE PROM
Tracker. Objetivo: 2500 pacientes activos en el préximo afio.

N2 de mddulos de informacién reportados por el paciente en la historia clinica
(Milenium+).

Objetivo: 2 mddulos por patologia en el préximo afio. Celebracién del primer dia PROM
HUSE con Pacientes gestionados mediante esta herramienta, clinicos y staff del hospital
implicados en el programa con el fin de compartir los resultados, experiencias y
sugerencias.

Lecciones aprendidas y conclusiones

Los principales cambios promovidos por el proyecto PROM HUSE son:

Organizacionales: Al disponer de los primeros resultados, estos, permitira redisefiar los
protocolos de atencion al paciente de acuerdo con los hallazgos obtenidos el primer
afo.

Motivacionales: El involucrar a los clinicos en el proceso de disefio y aplicacién del
programa PROM Son Espases ya ha generado un cambio en la atencidon aumentando la
sensibilizacidn de estos con lo que realmente importa al paciente.

Fidelizadores: La inclusién de los pacientes al programa ha logrado una mayor
fidelizacidn del paciente con el proceso y con el hospital, mejorando asi si adherencia a
los tratamientos post procedimiento.

Mejora continuada: Los resultados permiten promover la mejora continuada de los
procesos anteriores a los procedimientos como post procedimientos adaptandolos asia
a las necesidades de los pacientes.

PROPUESTAS DE MEJORA
Después de la fase de disefio y produccidn del proyecto se ha iniciado la fase 2 del programa

gue incorpora las siguientes mejoras: Aiadir una capa en la APP del paciente para que pueda

ver sus resultados y los resultados del resto de participantes. Esta capa se incorporara utilizando

el Bl del hospital. Mejora y redisefio grafico y UX de la APP y de la version web con el fin de

19

Con la colaboracién de: CSL Vifor



CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"
Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

facilitar el uso de la plataforma a pacientes y clinicos, y asi mejorar la adherencia. Incorporacién
de nuevas patologias al programa PROM Son Espases.

La plataforma estd en funcionamientos desde noviembre del 2021, para las patologias de:
Cancer Localizado de Préstata Cataratas. En una segunda fase se han puesto en marcha las
siguientes patologias: Parto Desordenes psicéticos Persona mayor Fisura palatina Degeneracién
macular Esclerosis multiple. En una tercera fase se planea la incorporacion a la plataforma de
las patologias: Cancer de mama Pie diabético Cancer de pulmén Enfermedad de arteria
coronaria. Finalmente, se estdn realizando acciones de comunicacién dentro del Hospital Son
Espases para dar a conocer el programa a las diferentes unidades del hospital para promocionar
los PROMs. Paralelamente se estan estableciendo comunicaciones con otros hospitales para
ofrecerles la plataforma.

OBSERVACIONES
La plataforma ha sido desarrollada gracias a la colaboracién de varias entidades y unidades, y
cumple con los siguientes requisitos basicos:

e Disefada por el equipo ICHOM de HUSE: la plataforma ha sido disefiada por el grupo de
funcionales (médicos, técnicos, y enfermeria) del Hospital Universitario Son Espases,
tomando como patologias piloto el Cancer Localizado de Prdstata y Cataratas
Desarrollada con la FBIT: Fundacién Balear de Innovacion y Tecnologia Canales

e Web y App App disponible en Apple Store y Play Store Integrable en App’s corporativas
de los clientes Parametrizable para cada patologia con criterios ICHOM Disponible en
espafol, inglés y cataldn

BIBLIOGRAFIA
Desarrollo Interno

PROYECTO 5
NO HACER VISITAS PREOPERATORIAS AL HOSPITAL ANTES DE LA CIRUGIA

DATOS GENERALES
Experiencia en el drea de cirugia.

Hospital Universitario La Paz. Comunidad de Madrid

Autor/es: Francisco Reinoso-Barbero, Pascual Sanabria, Susana Noval, Javier Cobas
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DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Anestesiologia y Reanimacién

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Objetivo: Evitar que los pacientes pedidtricos sanos, incluidos en la clasificacion de riesgo
anestésico de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) tipo | y ll, que vayan a ser intervenidos
en régimen de cirugia ambulatoria sean atendidos en repetidas consultas por distintos servicios
(especialidad quirdrgica correspondiente, anestesiologia, pruebas de laboratorio) antes de la
intervencién.

Necesidad: La visita al hospital en los nifios, especialmente los menores de 5 afnos, les puede
generar estrés y ansiedad. La implantacién de una estrategia de “No hacer” reduciendo visitas
hospitalarias, ademas de disminuir la exposicidn de los pacientes pedidtricos al ambiente
potencialmente “hostil” del hospital puede evitar otros inconvenientes para los familiares como
los desplazamientos, las esperas o aglomeraciones.

PUESTA EN MARCHA

En 2019 antes de la pandemia, se intervinieron 5.186 pacientes pediatricos en el hospital Infantil
de La Paz de Madrid, de los cuales lo fueron en régimen CMA el 53,6% (2.138 pacientes) y 1.196
fueron intervenciones con caracter urgente. Se cancelaron una vez programados el 7,5% con un
rendimiento quirdrgico del 77,9%. Para el estudio-valoracidn preoperatoria de los pacientes,
exceptuando los 1196 casos de cirugia urgente, el resto de casos, tuvo que venir al menos, TRES
VECES al Hospital antes del dia de la intervencidn: primera consulta de la especialidad quirurgica
correspondiente, segunda visita para la extraccion de analitica preoperatoria, una tercera
consulta de anestesia para valorar y estratificar riesgos y complejidad médica, ver tratamientos
concomitantes, valorar las pruebas complementarias, explorar al paciente (incluyendo la via
aérea) y explicar el procedimiento.

Se propuso la implantacion de un programa “No hacer” de “reduccién visitas preoperatorias” a
partir del 1 de enero de 2022, para que fuese aplicada a todos los pacientes sanos programados
para cirugia mayor ambulatoria pediatrica (CMA). A partir de dicha fecha, este tipo de paciente
soélo acudié UNA VEZ al Hospital previamente a la intervencién, para la consulta de cirugia donde
se le identificé como de escasa complejidad y bajo riesgo, y se le incluyd en el “Programa CMA”,
procurandole los consentimientos informados de cirugia y anestesia simultdneamente vy
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entrando en “lista de espera” hasta que fueron llamados para su cirugia. Se les informé del
procedimiento y técnica anestésica, invitdndoles a que siguieran las instrucciones
preoperatorias con cddigo QR (1), que incluia el cumplimiento de un protocolo consensuado de
ayuno preoperatorio.

En estos pacientes no se extrajeron pruebas de laboratorio preoperatorias siguiendo
recomendaciones de medicina basada en evidencia y de las sociedades cientificas (2)
(http://10.15.5.20:8162/organizacién/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm). EI mismo dia de la
intervencién, en el Hospital de Dia y previamente a la intervencién fueron valorados
preoperatoriamente por el anestesidlogo responsable de la cirugia de un modo intensivo:
corroborando el ASA asignado, la escasa complejidad médica y bajo riesgo para aplicar el
programa CMA, la ausencia de infecciones intercurrentes, el cumplimiento obligatorio del ayuno
segun protocolo antes de ser anestesiado. Ademas, se verificd y adjuntaron las firmas de ambos
(familiar y facultativo) en el consentimiento informado.

Como estrategia de preparacion psicoldgica se permitié el “Acompafiamiento parental en
quiréfano durante la induccion anestésica” permitiendo a uno de los padres acompafiar al nifio
dentro del quirdfano, ejerciendo un papel activo tranquilizador, como estrategia de reduccion
de estrés y ansiedad, y participando en el listado de verificacién quirdrgica en mesa de
quiréfano, sobre items clave como: paciente correcto, sitio quirdrgico correcto, peso correcto,
ayuno correcto y presencia o no de alergias.

Una vez dormido el nifio, el acompafiante era acompafiado a la sala de espera por el celador.
Una vez finalizada la intervencidn y tras ser informados por el cirujano, se les invitd nuevamente
a acompafiar al paciente en la unidad de recuperacién postanestésica (URPA), de forma que
cuando despertaron y fueron conscientes, la primera imagen observada fue la del acompafante
parental.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3
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RESULTADOS
Conseguidos
Recursos utilizados: Recursos Humanos
¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:
e Incidencia de complicaciones perioperarorias, relacionadas con el estado fisico
preoperatorio.
e Incidencia de suspension de quirdfano de causa anestésica, especialmente por ausencia
de preparacion preoperatoria.
e indice de rendimiento de quiréfano
e Ahorro econdmico estimado institucional y familiar.
e Repercusién sobre la sostenibilidad del Hospital
e Desacuerdos o discrepancias entre facultativos por clasificacion ASA errénea del estado
fisico o riesgo anestésico recogidos en el sistema de notificaciones internas de
incidentes del Hospital (SINOIRES)
e Agitacién postoperatoria relacionada con descenso de estrés y ansiedad preoperatoria
e Satisfaccion parental o experiencia del paciente

Lecciones aprendidas y conclusiones

Los pacientes pediatricos sanos, sin otra patologia acompafiante, clasificados desde la consulta
de cirugia como estado fisico ASA I-Il, programados para cirugia mayor ambulatoria se benefician
de la puesta en marcha de la estrategia “No hacer” reduciendo las visitas preoperatorias. Se
benefician de la identificacion del bajo riesgo anestésico siguiendo un protocolo especifico
consensuado entre los servicios quirdrgicos y el Servicio de Anestesiologia.

Esto permite que, en la primera visita de evaluacidn por el cirujano, se determine este riesgo, se
les ofrezca los consentimientos informados de ambas especialidades y se les excluya del circuito
de pruebas de laboratorio.

En el consentimiento informado de anestesia se incluye un cédigo QR que le permite al familiar
acceder a un video explicativo sobre la anestesia y se ofrece un teléfono de contacto por si se
quiere plantear algun tipo de duda o prefiere pasar una consulta presencial antes del dia de la
cirugia. El anestesidlogo encargado de la anestesia el dia de la intervencidn realiza una visita “in
situ” en la que explora al paciente, confirma las ayunas preoperatorias y resuelve cualquier duda
que haya podido quedar sin contestar previamente. En los cuatro primeros meses de desarrollo
de este programa hemos observado:
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Fueron incluidos en el protocolo de “no hacer” 812 pacientes programados para CMA
de un total de los 1.861 atendidos, lo que supone un 43% del total de pacientes
atendidos.

NO se observé aumento de la tasa de complicaciones perioperatorias, relacionadas con
el estado fisico preoperatorio.

La tasa de suspension quirurgica pasé de un 7,5% a un 1,2%, (en la valoracién de
suspensiones se ha corregido el efecto PCR-Covid-SARS positivo, no considerando las
suspensiones en estos 4 meses por prueba preoperatoria PCR+) que se achacéd
fundamentalmente a la disminucién de infecciones respiratorias intercurrentes.

El rendimiento quirdrgico se mantuvo en un 78%, sin que el nuevo protocolo obligase a
disminuir el nimero de pacientes por sesién quirudrgica.

En los cuatro primeros meses se evitd un gasto directo de 26. 390 € para el Hospital (al
no haber extraido analitica preoperatoria con un coste entre 30-35 € por paciente), lo
gue supondria un ahorro estimado anual de 79.170 €. Al ahorrase dos visitas, se suprime
un coste indirecto, el de tener que ausentarse del trabajo durante 3 horas para
acompafiar al menor al hospital. Dado que el coste salarial medio por hora en Espafia es
de 15,17 euros (Fuente, INE), al ser dos visitas, supone un ahorro de 91,02 € por cada
nifio (45,51 euros por cada visita ahorrada), lo que supondria un ahorro anual a las
familias de 295.632 €.

Desde el punto de vista medioambiental, la disminucién de visitas supone una menor
huella de carbono, esto es, menos emisiones de gases de efecto invernadero, al no tener
que utilizar transporte para acudir el centro sanitario. Por cada consulta evitada se
ahorran 0,0094 toneladas de CO2 (Tn CO2) (Fuente, Huella de Carbono del Hospital U
La Pazy encuesta de movilidad del Hospital U La Paz). Por lo que las dos visitas ahorradas
suponen 0,0188 Tn CO2 menos por paciente. El impacto de esta medida supondria una
reduccidn anual de 61 Tn CO2 cuando la Huella de Carbono Total del HU La Paz es de
31.267 Tn CO2.

NO se produjeron desacuerdos o discrepancias entre los anestesiélogos del servicio de
anestesia pediatrica con la practica, por desacuerdo o atribuir a aumento de los riesgos
para el paciente, de forma explicita o andnima a través del registro de incidentes que
potencialmente acarrean riesgos para el paciente (SINOIRES).

Hemos corroborado un descenso de agitacion postoperatoria de hasta 10 veces,
atribuible al descenso de estrés y ansiedad preoperatoria, al disminuir el nimero de
visitas y pinchazos para analiticas innecesarias, en algunos casos se producian de modo
multiple por nula colaboracidn o dificultad para detectar una vena periférica adecuada
para extraccion, también es atribuible a la aplicacién simultanea del “Programa de
acompafiamiento parental en el quiréfano” (3). El descenso de agitacién postoperatoria
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ha sido un importante ventaja y hallazgo en nuestro estudio, ya que sin duda mejora la
“Seguridad del Paciente” ya que los pacientes agitados tienen riesgo de
“Arrancamiento” cables de monitorizacidn, se levantan los apdsitos de la herida
quirdrgica, se arrancan los drenajes y tienen riesgo de caidas de la cama, ademas
requieren sedacidn adicional, incrementando la necesidad de personal y demorando los
tiempos perioperatorios. 9. Las encuestas de satisfaccién parental muestran un altisimo
indice similar a los controles histéricos, o incluso superior, donde se valora muy
positivamente las medidas instauradas, “No hacer con reduccién de visitas, menos
pinchazos molestos y estresantes” junto con el acompafamiento parental continuado.
La inclusion de informacion relevante y adaptada a los padres para este tipo de
procedimientos bajo anestesia (4) que incluye también la posibilidad de visualizacién e
videos explicativos
(https://www.comunidad.madrid/hospital/lapaz/comunicacion/videoteca/hospital-
paz-cirugia-ambulatoria-infantil-cuales-son-pasos-previos-operacion) han  podido
contribuir a dicho grado de satisfaccion. Podriamos decir, que hay un incremento
importante en el resultado “Experiencia del Paciente” y “Humanizacién de la medicina”,
ambos items se consideran en la actualidad nuevos paradigmas en la “Excelencia
asistencial hospitalaria”

PROPUESTAS DE MEJORA

En conclusion, el evitar pruebas de laboratorio innecesarias (evitando pinchazos dolorosos y
estresantes para los nifios) junto con trasladar la visita pre-anestésica al mismo dia de la cirugia
y contar con un protocolo de evaluacién consensuado los servicios quirdrgicos permite mejorar
la calidad percibida por los familiares (disminuir sus gastos de desplazamiento al hospital);
aumenta la seguridad del paciente al disminuir la agitacién postoperatoria de forma intensa,
mantener o incrementar los indicadores de rendimiento y actividad quirurgica, con incluso una
reduccion de suspensiones y, sin duda alguna, hemos determinado una sensible reduccién de
los costes econdmicos directos por paciente, que aun serian mas importantes si afadimos la
reduccion de los costes indirectos (ausencia laboral, desplazamientos, contaminacion...).

OBSERVACIONES

La estrategia de “No hacer en forma de reduccion de visitas preoperatorias en pacientes
quirargicos pediatricos” se ha consolidado en nuestro Hospital y genera importantes beneficios
para los pacientes, sus familias, nuestra institucion, la sociedad y el mismo planeta.

BIBLIOGRAFIA
Se incluye en el texto como links a las webs de referencia.
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PROYECTO 6
SOLICITUD DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS PARA LA VALORACION
PREANESTESICA
DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de cirugia.
Hospital Moisées Broggi (Hospital Transversal). Catalufia. Barcelona
Autor/es: Elisenda Pujol Rosa, Eva Bassas Parga, Josep Masdeu Castellvi

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Anestesiologia y Reanimacién

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

El objetivo de la experiencia era unificar criterios a la hora de solicitar exploraciones
complementarias para la valoracidn preanestésica, y que estas exploraciones se solicitaran en
funcién del tipo de cirugia y de las caracteristicas del paciente, para no solicitar exploraciones

innecesarias.

PUESTA EN MARCHA

Tras revisar la bibliografia publicada al respecto y recomendaciones de las distintas sociedades
internacionales, se disefié un algoritmo para unificar la solicitud de exploraciones
complementarias. Se centralizd la solicitud de las exploraciones: los equipos quirirgicos solicitan
valoracion preanestésica pero no solicitan las exploraciones complementarias, y es el equipo de
administrativas quien programa las exploraciones complementarias indicadas segun el
algoritmo disefiado, que tiene en cuenta el tipo de intervencion (CMA/Cirugia con
ingreso/PBM/cirugia bariatrica/cirugia oncoldgica peritoneal) y la edad del paciente (mas o
menos de 65 afios).

Asimismo, si el paciente dispone de las exploraciones indicadas en el sistema informatico del

hospital y estas tienen menos de 6 meses de antigliedad, no se solicitan de nuevo (se dan por
validas las pruebas disponibles).
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IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos Humanos

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? No.

Lecciones aprendidas y conclusiones

La centralizacion de la peticidn de pruebas, y la revisién y unificacidn de criterios de solicitud de
las mismas, ha hecho que se evite solicitar exploraciones innecesarias y que se evite la
duplicacién de pruebas, con el beneficio econdmico que ello implica y la comodidad (e incluso
la no exposicion a riesgos potenciales como pudieran ser las radiaciones ionizantes) para los
pacientes.

PROPUESTAS DE MEJORA

Habria que revisar constantemente las indicaciones de exploraciones complementarias para
ajustarnos lo mas posible a las recomendaciones. Habria que encontrar la forma de poder
incorporar las exploraciones realizadas en otros centros dentro de las exploraciones
complementarias validas que no seria necesario repetir.

BIBLIOGRAFIA

e Routine preoperative tests for elective surgery. NICE guideline. Published 5 April 2016.
Nice.org.uk/guidance/ng45

e Guidelines to the practice of Anesthesia. Canadian Journal of Anesthesia (Vol 66,
number 1). Revision Edited 2019.

e Pre-operative evaluation of adults undergoing elective noncardiac surgery. Updated
guideline from the European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2018;
35:407-465.

e Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation. An Updated Report by the American
Society of Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation. Anesthesiology
2012; 116:522-38.
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e Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation. A Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation. Anesthesiology 2002;
96:485-96.

e Routine Preoperative Tests — Are They Necessary. Institute of Health Economics, May
2007.

e The value of screening preoperative chest x-rays: a systematic review. Hwan S. Joo MD
FRCPC,* Jean Wong MD FRCPC,T Viren N. Naik MD MED FRCPC,* Georges L. Savoldelli
MD*. CAN J ANESTH 2005 / 52: 6 / pp 568-574.

e Preoperative assessment. FJ Garcia-Miguel, P G Serrano-Aguilar, J Lopez-Bastida. Lancet
2003; 362: 1749-57.

e Guidelines on Pre-Anaesthesia Consultation and Patient Preparation. (PSO7 2017).
Australian and New Zealand College of Anaesthetists (ANZCA)

PROYECTO 7

RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de cirugia.

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Cataluiia. Barcelona

Autor/es: José Manuel Dominguez, José Luis Sanchez, Susana Manrique, Rosa Martinez,
Carolina Gémez, Elena Suarez, Emmanuel Giménez, Daniel Lépez, Dimelza Osorio, Soledad
Romea.

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Todas las especialidades quirtrgicas, Enfermeria, Anestesiologia,
Rehabilitacidn, Nutricion, Trabajo Social, Psicologia y la Direccion del Hospital

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Objetivo: El programa RIC tiene como objetivo estandarizar el proceso perioperatorio de los
pacientes programados para una cirugia y prepararlos para que estén en las mejores condiciones
posibles. Esto con el fin de que su recuperacion sea dptima, reducir la morbilidad asociada y las
complicaciones en todo el perioperatorio para finalmente conseguir que la reincorporacioén a su
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vida diaria sea mejor y mas rapida. Consiste en la aplicacion de las recomendaciones actuales en

cirugia, basadas en la evidencia de mayor calidad disponible, a través de acciones coordinadas

por un equipo multi e interdisciplinar y con la participacion activa del paciente. Abarca desde la

programacion del procedimiento hasta la reincorporacion del paciente a la vida cotidiana,

cubriendo el pre, el intra y el post operatorio. Estd enmarcado dentro de las practicas de “No

Hacer” ya que:

1.

Busca implementar un conjunto de recomendaciones basadas en la mejora evidencia
disponible para reducir la variabilidad y eliminar practicas innecesarias en el pre, intra 'y
post operatorio de cirugia mayor;

Orienta la prdctica asistencial hacia aquellas actividades que generen los mejores
resultados;

Prioriza las circunstancias de cada paciente y

Le empodera para que participe activamente durante su preparacién para una cirugia
mayor y conseguir una éptima recuperacion:

1. Las practicas innecesarias que se buscan reducir o eliminar incluyen, por ejemplo, el
ayuno prolongado en el preoperatorio, el uso rutinario de drenajes, sondas y morficos,
el inicio tardio de la dieta y el reposo absoluto en el postoperatorio, entre otras. Busca
reducir la variabilidad a través de la implementacion de guias clinicas basadas en la
evidencia.

2. Aquellas practicas encaminadas a obtener los mejores resultados en salud incluyen,
por ejemplo, la optimizaciéon nutricional y de la anemia antes de la cirugia, la
prehabilitacion con terapia fisica y respiratoria en pacientes que recibiran cirugia mayor,
la anestesia combinada, la prevencién de nauseas y vomitos, la movilizacién e ingesta
precozy la participacién activa del paciente.

3. La priorizacidén de las circunstancias de cada paciente incluyen la aplicacién de escalas
de comorbilidad, de PROMs y PREMs y de una serie de herramientas para la deteccién
de desnutricién, anemia, afrontamiento del estrés, depresién, riesgo social,
tabaquismo, entre otros.

4. El empoderamiento del paciente, su familia y su entorno incluyen guia y un diario del
paciente autoadministrable que incluyen aspectos de nutricién, actividad fisica y
deshabituacién tabaquica. Necesidad. El programa responde a la necesidad de
actualizar el manejo del paciente quirurgico, reducir la variabilidad en la practica clinica
y cambiar todas aquellas practicas que han mostrado ser innecesarias seguin evidencia
cientifica reciente.

Todo ello para mejorar y acelerar la recuperacion del paciente, manteniendo su seguridad y

optimizando los recursos de nuestro sistema de salud.
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El Programa RIC estd basado en las mds de 135 recomendaciones clinicas recogidas en las guias
clinicas de la Via RICA (Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto), las guias ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) y otras recomendaciones de buena practica en cirugia. En el
momento en que se indica la cirugia, los pacientes son derivados automaticamente a una visita
con Enfermeria de prdctica avanzada y Anestesiologia. Alli se aplican una serie de cribados para
detectar factores de riesgo (anemia, desnutricion, tabaquismo, depresion, riesgo social, entre
otros) y se derivan a la unidad encargada para controlarlos. Ademas, se ofrece educacion
sanitaria, una sesion grupal con el psicélogo para gestionar el afrontamiento al estrés de una
cirugia mayor y con enfermeria para informar sobre el proceso perioperatorio; se le entrega un
diario que incluyen una pauta de ejercicios y actividad fisica basica, recomendaciones dietéticas,
un recordatorio de actividades cognitivas y una autovaloracion del estado animico. Este diario
se revisa y comenta en la visita del preoperatorio. Para algunos procedimientos seleccionados
de mayor complejidad y riesgo de complicacion (actualmente 183), los pacientes son derivados
a un circuito especial de prehabilitacidn donde reciben, ademds de las intervenciones descritas,
la valoracion y tratamiento por parte de Rehabilitacidn, Fisioterapia y Terapia ocupacional para
mejorar en acondicionamiento fisico y respiratorio, ajustando la pauta a las caracteristicas y
entorno especifico de cada paciente. Se le da la opcidn al paciente de programar todas las visitas
en el mismo dia para evitarle multiples desplazamientos al hospital. En el perioperatorio se ha
reducido el tiempo de ayuno, el rasurado, el uso rutinario de drenajes y de morficos. Se ha
optimizado la pauta analgésica y las medidas para mantener la normotermia. Finalmente, en el
postoperatorio se ha eliminado el reposo prolongado, promoviendo la movilizaciéon temprana,
el inicio precoz de la ingesta y la valoracidn del riesgo de delirium.

PUESTA EN MARCHA

La implementacién del Programa RIC en el Hospital Universitario Vall d’"Hebron ha sido un
proceso evolutivo que surgié a partir de un ensayo clinico que se llevé a cabo en pacientes
candidatas a cirugia de cancer de ovario en el que se evidencié que la aplicacién de las
recomendaciones de las guias de recuperacidn intensificada mostraba mejores resultados que
las pacientes que seguian la practica clinica habitual. A partir de alli, el programa RIC se convirtio
en la practica clinica habitual en toda la cirugia ginecoldgica. Ante estos hallazgos, la Direccidn
del Hospital respaldo la creacién del Programa RIC y su extension a otras cirugias. En el proceso,
se consolidd un grupo de trabajo core, se fortalecié la estructura del equipo multi e
interdisciplinar, a través de la vinculacién de perfiles de dedicacion exclusiva al programa
(enfermeria) y de liberacidn de franjas horarias de otros perfiles (Psicologia, Nutricion, Terapias
y Trabajo social) y se destind un espacio fisico para el desarrollo del Programa RIC.
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Actualmente el RIC se aplica en la mayoria de especialidades quirdrgicas excepto en Pediatria,
Traumatologia, Cirugia Plastica, Maxilofacial y ORL que serdn las siguientes fases del programa.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Espacio/Infraestructuras

¢éHas utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia?: Si. Caracteristicas
demograficas, nimero de pacientes visitados en cada paso del circuito, estada media, estada
mediana, reintervenciones, reingresos, mortalidad, complicaciones.

Lecciones aprendidas y conclusiones

Lecciones aprendidas:

1. Es posible modificar la practica clinica y abandonar practicas rutinarias de poco valor sin
impacto negativo en los resultados, si no lo contrario;

2. Los pacientes quieren y pueden trabajar conjuntamente con los profesionales sanitarios para
mejorar los resultados de su cirugia;

3. La comunicacion y el trabajo interdisciplinar mejora los resultados en salud y facilita y agiliza
de los circuitos.

Cambios/mejoras importantes realizadas:

1. Consolidacidn de un equipo de trabajo interdisciplinar;

2. Formacion de mds de 500 profesionales para la implementacién de las recomendaciones del
Programa (impacto en los trabajadores);

3. Destinacion de un espacio fisico definido para el desarrollo de las acciones del programa que
permite el trabajo interdisciplinar;

4. Informatizacién de los circuitos gracias a un proceso en el sistema informatico SAP que
permite que permite estandarizarlo y monitorizarlo por medio de indicadores (impacto
organizativo);

5. Automatizacién de algunas acciones a través de preconfigurados;
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6. Incorporacion de Patient Reported Outcome Measure (PROM) y Patient Reported Experience
Measure (PREM) a través de una plataforma multicanal.

Logros:

1. Mejorar los resultados en salud de los pacientes y el uso de los recursos del sistema: en una
comparativa 2018 vs 2021 en pacientes prehabilitados observamos una reduccién en el
porcentaje de complicaciones (seguridad clinica) que varia entre un 23% y un 75% segun el
procedimiento quirdrgico analizado, una reduccidn del porcentaje de reintervenciones entre un
12% y un 75%, una reduccion de la estada media entre un 23% y un 47% (impacto econémico) y
una reduccion en el nimero de muertes relacionadas con la cirugia. Un estudio en las pacientes
con cancer de ovario (ver referencia 3 en la bibliografia) con 99 pacientes (n = 50 del grupo ERAS,
n = 49 del grupo convencional) mostré que los costes medios por paciente fueron de 10.719€
en el grupo ERAS y de 11.028€ en el grupo convencional, lo que supone un ahorro medio de
309€ por paciente. Los ahorros, que fueron significativos para los costos de la sala de
hospitalizacion (-33 % total; 759 € por paciente en la primera hospitalizacién y 914 € por
paciente/dia de reingreso) se encontraron sélidos en el analisis de sensibilidad. Otro analisis de
la reduccion en los costes indirectos y no sanitarios (mejor calidad de vida: re-insercion laboral
precoz y menor necesidad de cuidados informales, etc.) relacionados con la cirugia comparando
las medidas generales del RIC vs RIC+Prehabilitacion (media de 1025 euros vs 704 euros. Anexo
Analisis_CINS);

2. Eliminacidn de practicas obsoletas relacionadas con la cirugia;

3. Reduccion de la variabilidad en la practica clinica;

4. Impulso a la investigacion en el ambito quirurgico;

5. Servir de modelo para otros centros del Institut Catala de la Salut que ahora estan
implementando el RIC;

6. Ser reconocidos como centro de excelencia nacional en RIC y estar acreditados por la ERAS
Society a nivel mundial.

PROPUESTAS DE MEJORA

1. Ampliacién del Programa RIC al resto de procedimientos quirdrgicos (Pediatria, Traumatologia,
Cirugia Plastica, Maxilofacial y ORL)

2. Mejoras en los indicadores del Programa para obtener resultados ajustados al tipo de
procedimiento y segun las caracteristicas de los pacientes.
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PROYECTO 8

PROYECTO ALBA. NO UTILIZAR EL UTILLAJE DE LA UNIDAD DE REANIMACION SIN LA
FORMACION SUFICIENTE PARA EVITAR PRODUCIR UN EVENTO ADVERSO SOBRE EL
PACIENTE

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de cirugia

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE. Galicia. Ourense
Autor/es: REBECA M2 GOMEZ ESPINOSA

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Anestesiologia y Reanimacién

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre

Objetivo: Relacionar la formacién y el acceso rapido al conocimiento con la reduccién de eventos
adversos sobre el paciente.
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PUESTA EN MARCHA

Se desarrolla un programa de cddigos QR adosados al utillaje para poder acceder a videos
formativos, infografias, simulacros y elaboracién de protocolos. Se sitda toda la informacion en
una aplicacion telefdnica para que todos los trabajadores puedan acceder a ella de la forma mas
rapida y sencilla. Creada una pagina del proyecto sobre el que se realiza distintas presentaciones
y gamificacion. El personal se involucra en la elaboracién de las distintas fases del proyecto lo
gue conlleva el aprendizaje implicitamente. El personal tiene organizado el acceso al
conocimiento de una forma rdpida y organizada.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 2

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢éHas utilizado indicadores de medicidn de resultados en tu experiencia? Si. Cuestionarios con
resultados estadisticos y formulacidn de hipdtesis confirmadas.

Lecciones aprendidas y conclusiones

La opinion del personal de enfermeria sobre la importancia del conocimiento entorno al manejo
del utillaje y la relacién con el aumento de la seguridad del paciente aporta una necesidad de
mantener y crear protocolos actualizados de acceso rapido. https://proyectoalba.com

PROPUESTAS DE MEJORA
Mentalizar a los Profesionales Sanitarios del deber de manejar utillaje hospitalario con la
cualificacién adecuada.

OBSERVACIONES

Desde la implantacidon del proyecto los trabajadores utilizan los recursos elaborados para
recordar lo necesario previo al uso del utillaje. Se advierte preocupacion por la formacion y uso
correcto de las herramientas de trabajo en todos los colectivos sanitarios de la Unidad de
Reanimacidén del Complexo Hospitalario de Ourense.

34 Con la colaboracioén de: CSL Vifor



CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"
Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

PROYECTO 9

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de tratamiento clinico.

Hospital Universitario Sant Joan d’Alacant. Comunidad Valenciana. Alicante

Autor/es: AM. Pérez Esquerdo, MV Pastor Bernabeu, V. Pérez Esquerdo, M. LLorca Lépez, S. Ros
Pérez, C. Martinez Sabando, T. Cerezo Martinez, A. Pavés Ferrando, |. Avalos Meseguer, M.
Garcia Pérez

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades: AH

Area de especialidad médica: Salud Mental

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Describir las actuaciones que realiza el equipo de enfermeria dentro de la Unidad de Trastornos
de la Conducta Alimentaria y evaluar su utilidad. Las intervenciones de enfermeria se basan en
un programa estructurado de talleres dentro de la unidad para cubrir las necesidades que nos
transmiten las personas que sufren TCA a nivel cognitivo, emocional, conductual, familiar y
social y académico y laboral.

PUESTA EN MARCHA

El programa se estructura en 5 ambitos de intervencién: Autocuidado, terapia corporal,
educacién para salud, arteterapia, y salidas terapéuticas. Este programa aplica a pacientes
diagnosticados de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracones, y trastornos por
la conducta alimentaria no especificados que se encuentran hospitalizados.

Los pacientes deben estar incluidos en la fase de tratamiento 1,2,3 o0 4, comprometerse a acudir
a las sesiones, realizar los ejercicios propuestos y cumplimentar los cuestionarios. No deben
presentar conductas disruptivas graves que pongan en peligro la integridad fisica del propio
paciente o la de sus compafieros. Previo a la incorporacion al programa de los pacientes, se les
realiza por el personal de enfermeria la valoracidon propia de enfermeria dentro del plan de
cuidados de enfermeria (ver documento anexo |). Para implementar el proyecto contamos con

35 Con la colaboracioén de: CSL Vifor



CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"
Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

un equipo de profesionales que forman parte de la Unidad de Hospitalizacion. Actualmente se
cuenta con un Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria y un/a Enfermero/a por turno. Las
intervenciones de enfermeria estardn compuestas por diferentes talleres en funcién del ambito
de intervenciéon ya descritos. El personal de enfermeria registrard en la historia clinica
electrdnica el tipo de intervencidn realizada, su reaccion y archiva las escalas medidas en funcion
de la intervencidn realizada. Durante cada turno se llevara a cabo cada intervencién indicada en
el calendario semanal. Para la evaluacién y seguimiento del programa, se han disefiado 3
indicadores: encuesta de satisfaccion con el programa para los pacientes que participan,
valoracidon comparativa de enfermeria, y grado de cumplimiento del proyecto. La participacién
desde la implantacidn del proyecto es del 100% de pacientes hospitalizados, con muy buena
aceptacion de pacientes habiendo detectado areas de mejora. El proyecto se ha puesto en
marcha en marzo de 2022.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 1
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 1
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Espacio/Infraestructuras

¢Has utilizado indicadores de medicidon de resultados en tu experiencia? Si. Encuesta de
satisfaccién Valoracion de enfermeria Cumplimiento de proyecto.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

1.- Participacion de paciente durante su periodo de hospitalizacion

2.- Aumentar la motivacion de los profesionales implicandoles en la realizacion de los talleres.
3- Humanizacion de la asistencia en pacientes ingresados

4.- Mejora de la relacion terapéutica entre paciente-profesional.

PROPUESTAS DE MEJORA

1.- Ampliar ambitos de actuacién de las intervenciones (en nimero y tiempo destinado)
2.- Disponer de espacios acordes al taller realizado.

3.- Ampliar el nimero de profesionales que participan en la implementacién del programa.
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PROYECTO 10

HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES PARA LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA

DATOS GENERALES
Experiencia en el area de tratamiento clinico.

Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS). Cataluiia. Barcelona
Autor/es: Bayes B, Cofan F, Diaz JM, Fulladosa X, Garcia |, Sans L
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DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades: AH

Area de especialidad médica: Nefrologia

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre: La Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones en
Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) desarrollada por Agencia de Calidad y Evaluacion
Sanitarias de Cataluia (AQUAs) tiene el objetivo de facilitar una toma de decisiones compartida
para el tratamiento renal sustitutivo.

PUESTA EN MARCHA

Se desarrolld el afio 2015 una Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones en Enfermedad
Renal Crénica Avanzada, y una actual actualizacién el afio 2021. Disponible en la pagina web:
https://decisionscompartides.gencat.cat/es/decidir-sobre/malaltia-renal-cronica-avancada/.

Actualmente se esta desarrollando modelos para mejorar la implementacién con la ayuda de
diferentes asociaciones de Neforlogia en Catalufia y Espaiia.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 2
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si. Se ha incorporado
como un posible indicador de gestidn el nivel de participacion de los pacientes en las decisiones
de sustitucion renal. Para lograr la medicién se utilizard la escala SDM-q validada al espafiol y
gue consiste en un autoreporte del profesional sanitario sobre el grado en que ha involucrado
al paciente en la decisidn. Se espera un indicador > o = a 80% de los casos con puntajes sobre 35
en la escala.
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Lecciones aprendidas y conclusiones:

Esta HATD fue desarrollada el afio 2015, donde para entonces era una intervencién novedosa
en pacientes con enfermedad renal créonica avanzada. Su relevancia radica en la prevalencia de
la enfermedad y en que esta afecta por un largo periodo de tiempo a los enfermos y sus familias.
Actualmente estd disponible en espafiol y catalan de manera gratuita a la comunidad en la
pagina web de AQUAs (https://decisionscompartides.gencat.cat/es/decidir-sobre/malaltia-

renal-cronica-avancada/).

Respecto a las lecciones aprendidas, consideramos importante que la elaboracién de toda HATD
la colaboracion de diferentes actores: los pacientes -quienes pueden reflejar de mejor manera
las necesidades-, los profesionales sanitarios y la comunidad cientifica. Por tanto, en AQUAs a
diferencia de otros proyectos, nos caracterizamos por entregarle un marco de valor desde la
perspectiva de participacién en compaiiia de una sdlida metodologia de elaboracidn.

Entre los logros, consideramos que ser invitados a presentar esta HATD en ERCA en el préximo
Congreso de la Sociedad Espaiola de Nefrologia confirma que este este es un producto valorado
por los diferentes actores, tanto de los profesionales como de los cientificos.

PROPUESTAS DE MEJORA

1. Para la actualizacidn, se crearon equipos de trabajo variados y se incluyé en este a la Sociedad
Catalana de Nefrologia y Sociedad Espafiola de Nefrologia.

2. Se realizard un Guia de Implementacion que facilite el uso de la HATD a los profesionales
sanitarios en su encuentro clinico.

3. Actividades de difusion: préximo Congreso de la Sociedad Espafiola de Nefrologia.
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PROYECTO 11

TERAPIA OCUPACIONAL EN DOMICILIO PARA PACIENTE FRAGIL

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de tratamiento clinico.

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR. Comunidad de Madrid

Autor/es: ROSALIA DE DIOS ALVAREZ, ESTHER SANCHEZ RODRIGUEZ, MARIA SAN JUAN
JIMENEZ, PAULA MURNOZ PEREZ

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades: AH

Area de especialidad médica: REHABILITACION-TERAPIA OCUPACIONAL

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Un mes

Objetivo y necesidad que cubre:

Implementar la experiencia de NO hacer tratamiento rehabilitador en ambiente hospitalario en
pacientes fragiles, llevando al terapeuta ocupacional al domicilio del paciente.

Objetivo: Acercar al domicilio del paciente la valoracidn y entrenamiento especifico en
actividades basicas de la vida diaria. Evaluacidon de su entorno y adaptacién de elementos de
apoyo si se precisa. Instruir a familia / cuidador. Disminuir los costes individualizando las
sesiones de tratamiento en el domicilio del paciente, eliminando os gastos de desplazamiento y
los inconvenientes de sacar al paciente fragil de su entorno.

Necesidad: cubrir la atencién a pacientes fragiles, habitualmente mayores, cuyas posibilidades
y tolerancia al transporte sanitario son pobres y condicionan el objetivo terapéutico. Llevarle al
Hospital para rehabilitar es costoso e ineficiente.

PUESTA EN MARCHA
La terapia ocupacional en el domicilio del paciente nacié de la necesidad de acercar los recursos
terapéuticos al paciente mas fragil, en un momento de pandemia en el que no era posible el
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desplazamiento del paciente al hospital. La evaluacion de la mejora funcional lograda (medida
con indice de Barthel previa y posterior a la intervencién terapéutica) con menor nimero de
sesiones, la buena aceptacién de pacientes y sus familias y la individualizacién de los
tratamientos nos han llevado a mantener la experiencia ya fuera del contexto pandémico.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:
o N2 total de peticiones de rehabilitacién domiciliaria aceptadas para tratamiento.
e N2de dias de tratamiento para conseguir objetivos por perfil de pacientes.
e Intervalo (dias) desde la prescripcion del tratamiento hasta su inicio en domicilio.

e Escala de valoracién funcional Barthel pre y post tratamiento.

Lecciones aprendidas y conclusiones

Prolongar un tratamiento de forma ambulatoria en un paciente fragil es ineficaz y costoso.
Orientar el tratamiento del paciente fragil hacia la terapia ocupacional y adaptacidn a su entorno
es mas eficiente que un tratamiento tradicional en hospital.

Beneficios que aporta tener un TO en domicilio:
e Paciente con mayor independencia y participacidon en ABVDS
e Menores riesgos fisicos y emocionales ya sea por inmovilismo o sedentarismo
e Al mejorar el desempeifio ocupacional en su entorno, el paciente mejora su estado
emocional y aumenta su autoestima

e Sereducen las visitas al centro hospitalario Disminuye el coste del transporte sanitario.

PROPUESTAS DE MEJORA
Ampliar la experiencia a pacientes con otras necesidades terapéuticas: fisioterapia respiratoria.
Incluir un cuestionario de satisfaccion para pacientes / cuidadores.
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PROYECTO 12

PROGRAMA DE NUTRICION DIGITAL PARA PERDIDA DE PESO EN PACIENTES EN
DIALISIS Y POTENCIALES CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de tratamiento clinico.

HOSPITAL VINALOPO Y CENTRO DE HEMODIALISIS NEFROSOL. Comunidad Valenciana. Alicante
Autor/es: Eva Cotilla de la Rosa

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Nefrologia

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Se trata de un proyecto piloto que consta de una app que ofrece servicios nutricionales para
cocrear soluciones digitales con emprendedores que aporten valor en el dambito sanitario.
Consta de recomendaciones para perder peso y adherirse a los buenos habitos nutricionales de
pacientes en didlisis y potenciales candidatos a trasplante renal. Es una herramienta cognitivo-
conductual creada y gestionada por Dietistas-Nutricionistas titulados y material validado y
supervisado por miembros del Hospital Universitario del Vinalopd. Ademads, incluye un chat
directo con el equipo nutricional.
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PUESTA EN MARCHA

El presente es un proyecto piloto multicéntrico en el Hospital Universitario de Vinalopé y Centro
de hemodialisis Nefrosol-Salud mediante la utilizaciéon de la aplicacion mévil de Nootric para
perder peso y adherirse a hdbitos nutricionales saludables. El proyecto se lleva a cabo mediante
los profesionales sanitarios del propio hospital y los especialistas de dietética y nutricidon que
conforman la aplicacion de Nootric. Dirigido a personas en dialisis, mayores de 18 afios con IMC
>30.

Los participantes se registran a la aplicacion movil de Nootric con el fin de obtener educacién e
intervencién nutricional mediante las herramientas proporcionadas y el control de un Dietista-
Nutricionista Colegiado. La intervencién nutricional consistirda en acompafiar al paciente a lo
largo de tres meses (entre enero y abril de 2022) aportando soluciones en su estado nutricional
y de bienestar actual. Para ello se proporcionara material revisado y validado por profesionales
capacitados en nefrologia del Hospital Universitario de Vinalopd y de Nefrosol.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si. Hemos medido, no
solo la pérdida de peso sino otros parametros antroprométricos, de fuerza y de composicion
corporal. Asi como indicadores de control metabdlico glucémico, HbAlc y porcentaje de
pacientes en LE (Lista de Espera) de Tx renal

Lecciones aprendidas y conclusiones:
o Beneficios de la implantacion de Nootric en pacientes en didlisis y potenciales
candidatos a trasplante renal:
e Seguimiento en tiempo real del estado del paciente sin necesidad de acudir a la consulta
médica.
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e Deteccién temprana de signos que requieran de la actuacion del médico especializado.

e Potenciar el contacto directo con el paciente, familia y/o cuidador, aumentando asi la
fidelizacidn del paciente con el compromiso médico-nutricional.

e Optimizaciéon del tiempo y disminucién de la carga psicoldgica tanto del paciente como
de su cuidador (en caso de tenerlo). Esto se logra con el mendu, la lista de la compray el
uso del chat para resolver posibles dudas.

e La mejora de los habitos nutricionales estd relacionada con una relacién coste-
efectividad muy positiva.

e Actualizacién de material y conocimientos por parte del equipo médico.

e Creacion de sinergias y trabajo multidisciplinar, acercando la nutriciéon al centro
hospitalario.

e Conseguir una mejora de las condiciones fisicas del paciente (IMC, peso, contorno...) de
cara a la inclusién en Lista de Espera del Trasplante renal y el menor ndmero de
complicaciones de la cirugia del Trasplante relacionados con la obesidad (hernias,
dehiscencias de sutura, infecciones).

e Mejoria del control metabdlico glucémico, en los pacientes diabéticos, con mejoria de
la toxicidad de la glucosa y del riesgo cardiovascular.

PROPUESTAS DE MEJORA

Se necesita una implicacion del personal sanitario para conseguir una mejor adherencia a la app,
por parte de los pacientes de edad avanzada con escaso conocimiento digital. Eliminar los
prejuicios a la hora de reclutar pacientes para adherirse a la app, porque en nuestra experiencia,
nos hemos sorprendido gratamente, y aquellos que no pensabamos que fueran capaces, lo han
sido y con buenos resultados.

Los cambios de hdbitos es lo mas complicado para logar resultados en salud, y debemos insistir,
ademads de seguir las dietas cardiosaludables, en el ejercicio fisico, que es un complemento
fundamental para la nutricion. Seguir trabajando en la adaptacién de ejercicios segun el perfil
del paciente renal.

OBSERVACIONES

Excelente colaboracién con el equipo técnico de desarrollo, por su implicacién, su facilitacién
del acceso a la app, aunque algunos pacientes tuvieran dispositivos con versiones antiguas y su
formacién continuada del paciente renal, en cuanto a su complejidad (pacientes en su mayoria
anuricos con dietas con muchas restricciones, con el reto de perder peso sin desnutrirse). El
52,6% de los pacientes consideran que han mejorado bastante o mucho su alimentacién. El
37,1% expresan que han mejorado su alimentacién moderadamente.
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PROYECTO 13
PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIBIOTICOS (PROA) Y CONCILIACION
ANTIMICROBIANA EN EL ALTA HOSPITALARIA EN SERVICIOS MEDICO QUIRURGICOS

DATOS GENERALES

Experiencia en el area de tratamiento clinico.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Catalufia. Lleida

Autor/es: Alfredo Jover Sdenz, Carlos Santos Rodriguez, Liliana Filipa Invencio da Costa, Meritxell
Palomera Fernandez, Mari Fernanda Ramirez Hidalgo, Juan Antonio Schoenenberger Arnaiz,
Javier Galindo Ortego y Juan Ramén Bordalba Gémez

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud
Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades
Area de especialidad médica: Medicina Interna

Pablico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses
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Objetivo y necesidad que cubre:

Aungue las intervenciones PROA (Programas de Racionalizacién y Optimizacidn Antibidtica) para
mejorar el uso de antibidticos en pacientes hospitalizados estan bien establecidas, la interfaz
entre el hospital y la comunidad sigue siendo un desafio y expone a los pacientes a dafios
potenciales. Estudios recientes sugieren que entre el 30-40% de las prescripciones de
antibidticos que se asocian con una estancia hospitalaria ocurren después del alta, y la idoneidad
de éstas es inadecuada entre el 50-70% de las ocasiones, por duraciones mas prolongadas de lo
necesario y abuso de quinolonas. Nuestro objetivo con este trabajo es identificar, analizar y
cuantificar, la viabilidad de diversas acciones PROA de conciliacién antimicrobiana, realizadas
bajo una actuacién conjunta interdisciplinar, centradas en la mejora de la prescripcién
antibidtica al alta hospitalaria.

PUESTA EN MARCHA

Intervencién prospectiva de 15 meses de duracidn cuyo objetivo fue calcular el ahorro en el uso
de antibidticos que comporta la intervencidn. Intervencién:

1.- Revision diaria del total de prescripciones de antibidticos en pacientes ingresados en urologia
y otorrinolaringologia (ORL).

2.- Asesoria diaria escrita virtual no impositiva en historia clinica informatizada SAP “Systems,
Applications, Products in Data Processing”

3.- Conciliacién al alta y entrega de la cantidad en unidosis de antibidtico necesario para finalizar
el tratamiento, con educacién informativa, oral y escrita, al paciente.

4.- Notificacién informatizada de la conciliacion a su médico de cupo de Medicina Familiar.
Variables principales: diferencia en las Dosis Diarias Definidas (DDDs) de antibidticos
dispensadas y en los dias de tratamiento con antibiéticos al alta (DOTs), en los pacientes con
intervencidn respecto a los valores que se hubieran obtenido sin ella, de acuerdo con los envases
comercializados de antibidticos que contengan la minima cantidad de comprimidos o capsulas
de antibidticos, que se hubieran prescrito en el sistema de receta electrénica de atencion
primaria.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 2
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 3
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RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicidon de resultados en tu experiencia?: Si. Dosis Diarias
Definidas y Dias de tratamiento con antibidticos al alta (DOTSs)

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Se han incluido 258 pacientes, de los cuales 187 (72,48%) fueron pacientes con infecciones de
tipo uroldgico. Las entidades infecciosas tratadas mas frecuentes fueron pielonefritis y abscesos
amigdalinos, diagnosticadas en 77 (29,8%) y 36 (13,9%) casos, respectivamente. Amoxicilina-
clavulanico y cefuroxima-axetilo fueron los antibidticos mas prescritos y dispensados en 66
(25,6%) y 62 (24,0%) casos. La media de los dias de tratamiento con antibiéticos al alta fue de
7,5%4,2 dias. En términos absolutos se redujo el consumo de antibiéticos en 1008 DDDs y 732
DOTs durante el periodo estudiado, lo que representd respecto a los valores tedricos sin
intervencién un 26,0% y un 28,0%, respectivamente.

Se disminuyeron de forma estadisticamente significativa (p<0,0001 t-test para datos
apareados), las DDDs por paciente y dia (de 14,947,1 a 11,2+6,5) y los DOTs por paciente y dia
(de 10,345,2 a 7,5%4,2). Conclusiones: Nuestra experiencia sugiere como la conciliacién
antimicrobiana en la transicion del alta, realizada por un PROA hospitalario, resulta una medida
eficaz en la optimizacidn de la terapia, al poder reducir en una cuarta parte la posibilidad de
exposicion a antibidticos.

PROPUESTAS DE MEJORA
Extension de la metodologia sobre el total de servicios del hospital y hospitales de agudos de
nuestra region sanitaria.

BIBLIOGRAFIA
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PROYECTO 14

PEDIATRA

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de tratamiento clinico.

Equipo Pediatria Territorial Alt Penedes. Catalufia. Barcelona
Autor/es: Laura Tur Claramunt, Maria Joana Jacobs Cacha

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Atencién primaria

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Pediatria

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre: Los factores de riesgo social influyen negativamente la salud y
desarrollo del feto y futuro bebé. La Atencién Primaria es una herramienta clave para detectar
gestantes vulnerables y en situacidon de riesgo social. Es necesario realizar una prevencion y
deteccion precoz de situaciones de riesgo durante el embarazo, asi como llevar a cabo las
intervenciones pertinentes para disminuir los factores negativos que afectan a la salud fetal. Es
importante un correcto abordaje de las situaciones de riesgo social para evitar que se conviertan
enindicadores de alarma sugestivos de maltrato prenatal e infantil. Con este objetivo preventivo
de salud y con el fin de ofrecer una atencion de calidad a las gestantes y bebés, es fundamental
el abordaje multidisciplinar del proceso de gestacidn, asi como el periodo perinatal. Queremos
conseguir un circuito de coordinacion fluida entre los servicios de Obstetricia/Ginecologia,
ASSIR, Trabajo Social y Pediatria. Este acompafiamiento a la gestante en riesgo social se hara
conjuntamente con todos los agentes implicados en el seguimiento del embarazo y sera
necesaria una correcta transferencia prenatal al Equipo Pediatrico que atenderd a esta madre y
futuro bebé, tanto en el &mbito hospitalario como en la Atencién Primaria.

Se pretende evitar aquellas situaciones que no han sido detectadas o correctamente atendidas
y transferidas durante el proceso de gestacion, y acaban generando indicadores sugestivos de
maltrato infantil, con sus posteriores afectos en la salud del nifio.

PUESTA EN MARCHA

Los casos pueden ser detectados des de Servicios sanitarios o Sociales. Se realiza una visita
conjunta con el referente de Salud de la Mujer (ASSIR) y referente Pediatrico (Tr. Social +-
enfermeria /pediatra referentes del futuro bebé). Esta visita se realiza en el tercer trimestre de
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gestacidn y puede realizarse en el Centro de Atencidn Primaria o si es la actuacion mas 6ptima,
a domicilio habitual de la gestante. Durante los 6 meses en que se ha puesto en marcha esta
atencién centrada en el paciente y multidisciplinar, se han atendido gestantes adolescentes,
gestantes afectas de violencia de género, gestantes con problematica social en hijos previos y
gestantes en seguimiento por Servicio de Salud Mental / adicciones.

El inicio de la atencidn se realiza durante la gestacién, se valora el caso conjuntamente con la
trabajadora social, ginecologia / obstetricia y pediatria con el fin de proporcionar una
continuidad asistencial con los mismos referentes. Se marcan unos objetivos de mejora junto
con la familia, durante la gestacién y posteriormente durante el seguimiento infantil, y se
proporciona los Servicios y medidas adecuadas en cada caso.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 2
Impacto en los trabajadores: 1
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Espacio/Infraestructuras

¢Has utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia? Si. Registro de atencion
domiciliaria con variables familiares sociales / sanitarias. items de desarrollo infantil. Plan de
mejora individualizado.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

La atencién integral basada en el paciente produce cambios significativos en la salud fisica y
emocional, previniendo posteriores patologias. Las gestantes valoran positivamente esta
atencién integral y se sienten acompafnadas durante todo el proceso, disminuyendo con estas
actuaciones el riesgo de maltrato infantil. Al mismo tiempo, se evitan actuaciones médicas y de
Servicios sociales innecesarias ya que se ha iniciado el seguimiento de forma preventiva y con
una atencién multidisciplinar.

53 Con la colaboracioén de: CSL Vifor



CASOS PRACTICOS BAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER" 4
Y LAS BUENAS PRACTICAS /

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

PROPUESTAS DE MEJORA
Programas formativos en deteccién y prevencién del maltrato prenatal e infantil para
profesionales de salud materno infantil.

BIBLIOGRAFIA

e The effect of mutiple adverse childhood experiences on Health: a systematic review and
meta-analysis. Karen Hughes, Mark a Bellis, Hatherine A Hardcastle et al. Lancet Public
Health 2017;

e e356-66 2. Home Visits: Advancing Pediatric Training by Preserving Past Traditions. Igor
Shumskiy, MD, a Ravikiran M. Raju, MD, PhD, a Megan M. Tschudy, MD, MPHb.
PEDIATRICS Volume 138, number

e September 2016 :e 20162015 3. Early Childhood Home Visiting. James H. Duffee, MD,
MPH, FAAP, a Alan L. Mendelsohn, MD, FAAP, b Alice A. Kuo, MD et al. PEDIATRICS
Volume 140, number 3, September 2017: e20172150

e Extending the Medical Home Into the Community: A Newborn Home Visitation Program
for Pediatric Residents Megan M. Tschudy, MD, MPH; Rheanna E. Platt, et al. Academic
Pediatric Association. Vol 13. N5 September—October 2013

PROYECTO 15

ESTRATEGIA NO HACER EN BRONQUIOLITIS DE LA COMUNIDAD

DATOS GENERALES

Experiencia en el area de tratamiento clinico.

TODA LA RED DE HOSPITALES PUBLICOS Y ATENCION PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID.
Comunidad de Madrid. Madrid

Autor/es: DAVID ANDINA MARTINEZ, MERCEDES DE LA TORRE ESPI

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud
Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades
Area de especialidad médica: PEDIATRIA

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:
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La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad muy prevalente en los Servicios de Urgencias
Pediatricos (SUP) y las consultas de Atencidn Primaria (AP). En Espafia la BA representa la causa
mas frecuente de ingreso hospitalario en los nifios menores de un afo. A pesar de que
numerosos ensayos controlados aleatorizados y revisiones sistemdticas demuestran la escasa
utilidad de la realizacion rutinaria de pruebas complementarias y de los tratamientos
farmacolégicos actualmente disponibles, su elevado empleo es una realidad en todos los
ambitos de la asistencia pediatrica.

El objetivo principal de esta estrategia de mejora de la calidad es reducir la utilizacién de
recursos terapéuticos innecesarios para el manejo de la BA en los SUP y en los Centros de AP de
la Comunidad de Madrid a través de la implantacion de un protocolo de practica clinica comun
basado en la mejor evidencia disponible recogida en las Guias de Practica Clinica.

Entre los objetivos secundarios se plantea conseguir una mayor implicacién de las familias y
ofrecer una informaciéon homogénea sobre la BA en todos los niveles asistenciales empleando
los mismos materiales informativos en todos los recursos asistenciales de la red publica.

PUESTA EN MARCHA

En el afio 2014, el Hospital Infantil Universitario Niflo Jesus de Madrid implementé una
estrategia de mejora de la calidad en la atencién a los pacientes con BA en el SUP que se
mantuvo durante cinco afios, demostrando que el despliegue sistematico y continuado en el
tiempo de acciones dirigidas a la reduccidn del uso de pruebas diagndsticas y farmacos
innecesarios, es una estrategia efectiva.

A la vista de los resultados, en el afio 2019 se pone en marcha la “Estrategia NO hacer en
bronquiolitis aguda” en la que se invita a participar a todos los SUP de los hospitales publicos de
la Comunidad de Madrid, asi como a los centros de AP. La puesta en marcha del proyecto en los
SUP se realiza en el afio 2019 y se mantiene en la actualidad.

En el caso de Atencidn Primaria el protocolo de manejo de los pacientes con BA se ha aprobado
definitivamente en la primavera de 2022 (ANEXO 5) y la estrategia se pondra en marcha al
comienzo de esta temporada epidémica.

IMPACTO PREVISTO
Impacto en salud: 3
Impacto socio-sanitario: 2
Impacto organizativo: 3
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Impacto econdémico: 2

Impacto en los trabajadores: 2

Experiencia de usuario: 2

RESULTADOS
Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

éHas utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia?: Si. SERVICIOS DE

URGENCIAS: Se recogieron datos demograficos (fecha y hora de atencidn, edad, género), clinicos

(tiempo de evolucién, enfermedades previas, fiebre, saturacién de oxigeno, frecuencia

respiratoria y gravedad), diagndsticos (determinacién VRS, radiografia de térax, analitica de

sangre, gasometria) y terapéuticos (uso en el SU de salbutamol nebulizado, adrenalina

nebulizada, suero salino hiperténico nebulizado, corticoides sistémicos y antibidticos sistémicos

y prescripcion al alta de salbutamol inhalado, antibidticos orales y corticoides orales).

Para evaluar las posibles consecuencias no deseadas de la estrategia, se registraron las

siguientes medidas de control:

Tasa de ingreso: porcentaje de pacientes hospitalizados.

Tiempo estancia en el SU: tiempo transcurrido desde su registro en admisién del SU
hasta que es dado de alta al domicilio; no se calcula en pacientes que ingresan.

Tasa de readmision: paciente que vuelve al SU por el mismo motivo y ha sido atendido
en las 72 horas previas.

ATENCION PRIMARIA: Para el registro en la historia clinica electrénica de AP se ha
desarrollado un protocolo especifico que permite el registro de la Anamnesis,
Exploracién y Plan de actuacion.

Como indicadores de seguimiento se han establecido los siguientes:

56

Poblacién entre 0 y 24 meses con EPISODIO DE BRONQUIOLITIS con prescripciones
asociadas al episodio realizadas por médico de AP de salbutamol /poblacién total entre
0y 24 meses con EPISODIO DE BRONQUIOLITIS en el ultimo afio X 100

Poblacién entre 0 y 24 meses con EPISODIO DE BRONQUIOLITIS con prescripciones
asociadas al episodio realizadas por médico de AP de corticoides orales e inhalados /
poblacidn total entre 0 y 24 meses con EPISODIO DE BRONQUIOLITIS en el ultimo afio X
100

Poblacién entre 0 y 24 meses con EPISODIO DE BRONQUIOLITIS con prescripciones
asociadas al episodio realizadas por médico de AP de antibidticos / poblacidn total entre
0y 24 meses con EPISODIO DE BRONQUIOLITIS en el dltimo afio X 100
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e Poblacién entre 0 y 24 meses diagnosticada de bronquiolitis/ n? de poblacién entre Oy
24 meses atendida.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Hemos demostrado que los resultados de una estrategia de calidad implementada inicialmente
en el afo 2014 en el SUP del Hospital Infantil Universitario Nifio JesUs eran extrapolables a los
SUP del resto de hospitales de la red publica. Sin embargo, adn sigue existiendo gran variabilidad
entre los diferentes SUP por lo que la estrategia y la medicion de su impacto debe continuarse
en el tiempo.

La continuidad asistencial es imprescindible en general y particularmente en una enfermedad
como la BA en las que son frecuentes las consultas repetidas en ambos dmbitos asistenciales. A
pesar de que desde que el inicio se ha tratado de lograr la implicacidon de AP y se ha conseguido
consensuar documentos comunes, no ha sido hasta el presente afio que se ha conseguido la
total implicacién de las autoridades sanitarias en la estrategia y esperamos que los resultados
avalen la \\\"Estrategia NO hacer en Bronquiolitis Aguda\\\" también en AP.

PROPUESTAS DE MEJORA

Las autoridades sanitarias deberian implementar herramientas que permitan monitorizar el uso
de recursos no recomendados para el manejo de la BAy de otras patologias prevalentes de forma
automatica. Ademas, se deberia investigar qué factores propios de los SUP de cada hospital
podrian haber ayudado a un éxito mayor de la intervencién en unos centros que en otros. Por
ultimo, era necesaria la implicaciéon de las autoridades sanitarias para que la estrategia se
pudiese implementar de forma plena en todos los centros de AP de la Comunidad de Madrid y
en los préoximos meses habrd que valorar los resultados conseguidos en los indicadores
propuestos.

PROYECTO 16

PROGRAMA DE OPTIMIZACION ANTIBIOTICA EN ATENCION PRIMARIA (P-ILEHRDA)

DATOS GENERALES

Experiencia en el area de tratamiento clinico.

Atencién Primaria Lleida. Cataluiia. Lleida

Autor/es: Xavier Ichart Tomas, Esther Ribes Murillo, Pilar Vaqué Castilla, Alfredo Jover Saenz,
Alba Bellés Bellés.
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DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Medicina Familiar y Comunitaria

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Mejorar los resultados clinicos en pacientes con infecciones de la comunidad, optimizar el uso
de antibidticos y minimizar sus efectos adversos, fundamentalmente el desarrollo vy
diseminacién de resistencias antimicrobianas.

PUESTA EN MARCHA

El proyecto P-ILEHRDA se inicié en 2017 con un cardcter multidisciplinar y entre niveles
asistenciales, fundamentalmente atencion primaria (AP), la Unidad de Infecciosas hospitalaria
(UTIN) y el Servicio de Microbiologia territorial. Se cred un equipo compuesto por profesionales
de la medicina de familia (referente PROA de cada Centro de Salud), pediatria, enfermeria y
farmacia de AP, juntamente con el equipo de la UTIN y otros profesionales hospitalarios. Se
constituyd una Comision PROA de AP que analizé el abordaje terapéutico de las enfermedades
infecciosas en la Regidn Sanitaria, detecté puntos de mejora y disefid planes especificos como
la elaboracién de protocolos territoriales consensuados, formacidon en patologia infecciosa,
realizacion de asesorias por parte del referente PROA en el uso adecuado de antibidticos,
utilizacién de técnicas de diagndstico rapido (PCR capilar) y promocién de la prescripcion
diferida.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:
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e Densidad de incidencia (numero de aislados por 1000 habitantes y dia) de E.coli y
K.pneumoniae resistente a ciprofloxacino, amoxicilina-dcido clavulanico y beta-
lactamasa de espectro extendido (BLEE)

e Indicadores de consumo de antibidticos: % pacientes expuestos a algun
antibidtico/poblacidn, dosis por 1000 habitantes y dia (DHD) del total de antibidticos,
penicilinas, cefalosporinas, macrdlidos, quinolonas y nitrofurantoina, % amoxicilina-
acido clavulanico/total penicilinas, % macrdlidos/total antibidticos, % quinolonas/total
antibidticos, % ciprofloxacino y norfloxacino/ciprofloxacino, norfloxacino, fosfomicina,
nitrofurantoina. - Gasto farmacéutico en antibidticos anual.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

El trabajo multidisciplinar y la coordinacidon entre niveles han supuesto una reduccién de la
variabilidad en cuanto a la prescripcidn antibiética, reduciendo los tratamientos innecesarios y
seleccionando los antibidticos de primera eleccién mds adecuados para cada entidad. El trabajo
constante del Referente PROA desde el inicio del proyecto ha generado una mejoria cualitativa
en la prescripcidn antibidtica en los equipos de AP. Tras la implantacion del P-ILEHRDA se ha
observado una reduccidn de la prescripcidn de los antibidticos con mayor impacto ecolégico, asi
como de las resistencias microbianas. Todo ello ha conllevado una reduccidn del gasto sanitario.
Como conclusién, el PROA en AP conlleva una mejoria en el abordaje de la patologia infecciosa,
asi como cambios en la dinamica de prescripcidon antibidtica en los profesionales de AP.

PROPUESTAS DE MEJORA
Incluir la vision y participacion de la ciudadania en el P-ILEHRDA en relacidn a la prescripcion
antibidtica.

OBSERVACIONES
Todo lo descrito anteriormente, esta refrendado en base a los resultados microbiolégicos, los
datos de dosis por 1000 habitante-dia (DHD) de los antibiéticos y el registro de las asesorias en
la historia clinica electrénica de la Regidn Sanitaria. Se adjuntan las siguientes gréficas:
e Densidad de incidencia (nimero de aislados por 1000 habitantes y dia) de 2014 a 2022
de: E.coli y K.pneumoniae resistente a ciprofloxacino, amoxicilina-acido clavulanico y
beta-lactamasa de espectro extendido (BLEE)
e Dosis por 1000 habitantes y dia (DHD) de 2014 a 2021 de quinolonas, amoxicilina-acido
clavulanico, cefalosporinas, antibiéticos recomendados en el protocolo territorial de las
ITU (fosfomicina y nitrofurantoina), antibidticos a evitar en el tratamiento de primera
eleccién de las ITU (quinolonas, amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas) y total de

antibidticos.
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PROYECTO 17

OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS EN RESIDENCIAS DE CATALUNA. ESTUDIO
CUASIEXPERIMENTAL ANTES Y DESPUES

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de tratamiento clinico.

Gerencia Territorial de Barcelona. Institut Catala de la Salut. Cataluia. Barcelona

Autor/es: Grupo multidisciplinar encabezado por Emilie Anderssen y Maria Estrella Barceld

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Asistencia socio-sanitaria

Area de especialidad médica: Farmacologia clinica

Publico al que se dirige: Directivos de la salud

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Con este proyecto se pretende promover un uso saludable y seguro de los medicamentos en
personas institucionalizadas a través de la revision sistematica de la medicacién por un equipo
multidisciplinar integrado por todos los profesionales que les atienden. Estas personas por su
fragilidad tienen necesidades y prioridades que pueden cambiar frecuentemente, mucho mas
menudo que en la poblacién no institucionalizada.

PUESTA EN MARCHA

Consistié en la revisidon sistematica y rigurosa de los planes de medicaciéon de poblacion
institucionalizada por parte de un equipo multidisciplinar integrado por médicos de familia,
enfermeria y farmacologia clinica o licenciados en farmacia en el que también participaron los
médicos de las residencias participantes. Se evalua el impacto de esta experiencia que comporta
un nuevo modelo organizativo y que ademds de la mejora en el tratamiento farmacoldgico
también persigue mejorar la coordinacién, la informacién y la comunicacién entre profesionales
y con los pacientes.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3
Impacto socio-sanitario: 3
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Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario:2

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicidn de resultados en tu experiencia? Si. Se medira de entrada
el impacto de la propia intervencidn. A partir de las recomendaciones efectuadas sobre el plan
de medicacién se mediran los cambios realizados. También se mediran otros aspectos mas
organizativos.

Lecciones aprendidas y conclusiones

La intervencion empezd en un momento de enormes dificultades con la pandemia por COVID.
Aprendimos que cualquier accién de mejora/proyecto debe adaptarse a las circunstancias y
entorno en el que debe realizarse y que nuestra experiencia estuvo fuertemente condicionada
por la pandemia por COVID. Y también que debe contarse siempre con todos los profesionales
implicados.

PROPUESTAS DE MEJORA

Adaptar al proyecto al entorno actual, post-pandemia por COVID, implementar el proyecto en el
resto de residencias del territorio. Realizar una intervencidn especifica sobre psicofarmacos, ya
gue algunas actuaciones fueron pospuestas por la situacidon de pandemia por COVID y el entorno
de aislamiento de los pacientes institucionalizados. Y trabajar la comunicacidn con los pacientes
y sus familias, que fue dificil en el entorno de la pandemia. Incorporar a profesionales de otras
disciplinas, como geriatria que entraron en la fase final.

OBSERVACIONES

La parte mas importante del proyecto es que ante situaciones de dificultades enormes como fue
la pandemia por COVID podemos sacar lo mejor de nosotros mismos, reinventarnos, para dar el
mejor servicio posible a los pacientes y fomentar el trabajo en equipo, trabajar y sentirse equipo.
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PROYECTO 18

MODELO DE ATENCION INTEGRAL A LAS PERSONAS CON HERIDAS CRONICAS DE LA
DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA METROPOLITANA SUR

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de tratamiento clinico.

Direccién de Atencidn Primaria Metropolitana Sur. Catalufia. Barcelona
Autor/es: Miguel Angel Diaz Herrera

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Gestién Sanitaria

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Las heridas crénicas (FC) son un importante problema de salud con importantes repercusiones
socioecondmicas a causa de su larga evolucidn, que puede disminuir la calidad de vida de la
persona y propiciar absentismo laboral. El abordaje de las FC estd incluido en la Plan de Salud
2016-2020(1). El aumento de la complejidad de las organizaciones sanitarias, la busca de
modelos de gestion y de desarrollo profesional eficientes y efectivos estan propiciando a nivel
internacional el desarrollo de nuevos modelos de curas, entre ellos, el modelo de la Enfermera
de Practica Avanzada (IPA)(2).

En 2017, en Atencidon Primaria Metropolitana sur (APMS) del Instituto Catalan de la Salud (ICS),
solo teniamos datos bibliograficos externos sobre el impacto de las HC en los diferentes sistemas
sanitarios, no era posible monitorizar el abordaje de las HC de manera sistematizada, esto
impedia el seguimiento epidemioldgico correcto, la evaluacion de la eficacia de los tratamientos
y el célculo de los recursos destinados. En septiembre 2017 se inicia lo proyecte Modelo de
Atencién Integral a las personas con HC en APMS, con el objetivo de proporcionar una atencién
de calidad integral e integrada a las personas con HC y a sus familiares. Mediante la puesta en
marcha del nuevo modelo se produce un cambio en la manera de gestionar este problema de
salud, actuando en todas las dimensiones de la calidad mediante intervenciones de mejora
continua sobre efectividad (poder evaluar resultados y realizar actividades de mejora continua),
eficiencia (evaluacidon de tratamiento, gastos), mejora de la equidad (proyecto territorial) y
atencién centrada en el paciente (planes de curas individualizadas) desde la mejora continua de
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seguridad del paciente. El nuevo modelo incluye la formacidn y puesta en marcha de la Unidad
Funcional de heridas cronicas y complejas de APMS (UFECAP), mediante las consultas
especializadas de atencién a las personas con HC lideradas por EPAs con conocimientos
avanzados de HC y con aptitudes diferenciales en el trabajo en equipo como son liderazgo,
sinergia, una relacidon y comunicacion abierta, flexibilidad, adaptacion y motivacién. La HC es la
lesién de la piel con escasa o nula tendencia a la cicatrizacién mientras se mantenga la causa
que la produce (3). Las lesiones por presion (LPP), las tlceras de extremidad inferior (UEI) que
engloban a las de etiologia venosa (UEV), a las de etiologia arterial (UEA) y a las neuropaticas,
en concreto las Ulceras de pie diabético (PD), sobrecargan la actividad asistencial en AP(4). Las
FC son consideradas un importante indicador de la calidad de vida y no cuenta con indicadores
epidemioldgicos estandarizados en el ambito comunitario (5).

Segun la bibliografia, la prevalencia de LPP oscila de 0,11% a 0,35%. en la comunidad, la de UEV
entre 0,13%o y 2%, la de UEA entre 0,13%o0 y 0,26%o, las de PD entre 1,92% a 6,3% en pacientes
diabéticos y entre 0,16%o0 a 0,27%o en el total de la poblacion adulta y la de UEI va de 0,32%o a
3,2%o0 (6—8). Hay pocas pruebas de alta calidad sobre el impacto econémico de las heridas y los
costes de las curas de prevencién y tratamiento varian segun la bibliografia entre un tenedor de
470 € a 10.000 € por herida y afio, llegando a estimar cifras totales de 3.200 millones de £ en
Inglaterra en 2012/2013(9). Todavia con las limitaciones metodoldgicas de los estudios, los
hallazgos indican que cualquier tipo de abordaje estandarizado puede ser beneficioso en
términos de resultados clinicos y costes mas bajos (10). Las estrategias de mejora se basan en
tres puntos basicos: la prevenciéon de heridas, la mejora de las tasas de curacidn y la reduccién
de tasas de amputacion e infeccidn. El objetivo del proyecto es establecer un nuevo modelo
asistencial basado en la atencién integrada a personas con FC que mejore la calidad asistencial
recibida y sea totalmente evaluable. El proyecto se desarrolla en el ambito de APMS e incluye
las comarcas: Baix Llobregat, Alt Penedés, Garraf y la ciudad del I\'Hospitalet de Llobregat con
una poblacién adscrita de 1.215.052 habitantes. Incluye tres Servicios de Atencidon Primaria
(SABE): Delta del Llobregat, Baix Llobregat Centro y Alto-Penedés-Garraf-Baix Llobregat Norte
gue cuentan con 56 Equipos de AP (EAP) y 10 Hospitales de diferentes niveles y proveedores. El
UFECAP estd formada por 12 EPAs que trabajan a tiempo completo en las consultas
especializadas de los equipos de atencién primaria, 4 EPAs que trabajan a tiempo parcial
(7h/semanales), y tienen funciones de atencidn clinica directa, de asesoramiento y apoyo a los
equipos de AP y coordinacién territorial con los centros y unidades especializadas. Estd
coordinada por un director de programa con funciones clinicas y una directiva (7h/semanales)
con funciones de gestidn. Objetivo general y objetivos especificos 3.1. Objetivo general Mejorar
la calidad asistencial de la atencidn a las personas con FC estableciendo un modelo metodoldgico
comun de actuaciones que mejoren la calidad de vida, la eficiencia clinica y la sostenibilidad del
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CANOHA

sistema sanitario, mediante la practica fundada en la evidencia 3.2. Objetivos especificos a.

Establecer un sistema de andlisis epidemioldgico real y continuo. b. Racionalizar el gasto

sanitario en materiales para las curas de las FC. c. Desarrollar un plan integral de formacion

continuada en FC. d. Fomentar y favorecer la investigacion en FC mediante el grupo GREFEC

(Grupo de Investigacidon en Heridas Crénicas y Complejas), en proceso de acreditacion del IDIAP

Jordi Gol. e. Asesorar en el campo de las FC, a los EAP, residencias, centras socios sanitarios,

asociaciones y usuarios. f. Establecer las rutas clinicas que garanticen una atencidén integrada

con los centros hospitalarios de referencia.

PUESTA EN MARCHA

65

La implementacién del Modelo de atencién integral a la persona con HC, se inicié
noviembre de 2017 siguiendo una estrategia por fases que culmina en 2021:
Evaluacién de la situacién actual: Evaluacion situacién real y planificacidn de recursos.
Adecuacion diagndstica y analisis epidemioldgico de las FC del territorio.

Planificacién de la Unidad y recursos: disefio estructural y funcional de la UFECAP.
Elaboracién de los sistemas de evaluacion: Disefio de indicadores de proceso, de
resultados y epidemiolégicos.

Preparacion de circuitos y registros internos: disefio de derivacion interna, tipologia de
visitas: virtuales, presenciales; unificacién de registros; estructuracién de agenda
comun.

Comunicacion interna: disefio de la comunicacion descendente, ascendente vy
transversal.

Circuitos y registros externos: Creacion de grupos de FC de la Gerencia Territorial MS
con la participacion de diferentes proveedores. Disefio de rutas asistenciales,
consultorias presenciales y virtuales y Plan de Formacién conjunto.

Formacién: Disefio de un plan de desarrollo personalizado de cada uno de los
componentes de la unidad. Elaboracidn de un protocolo operativo estandarizado que
incluya las competencias profesionales avanzadas de las EPA de la UFECAP.

Inicio de actividad: En 2018 se pusieron en marcha las consultorias especializadas en FC
a tiempo parcial y en 2020 se implementaron de manera escalonada las consultas
especializadas de FC a tiempo completo hasta el ultimo trimestre de 2021 que se ha
producido la implementacién completa del proyecto en el territorio

Evaluacion de resultados: Se realizan de manera trimestral y se ponen en marcha las
actividades de mejora necesarias. Esta evaluacion se hace a dos niveles SAP y DAP con
la presentacion de un informe de resultados Fuentes de informacion, instrumentos,
recogida de datos y cronograma Los datos de seguimiento clinico de la poblacidon
atendida en atencidn primaria se registran prospectivamente en la historia clinica
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electrénica (HCE) siguiendo la practica habitual. Los datos se obtienen de manera
anénima de la HCE a través de la solucion de software BusinessObject (BUENO)
https://www.sap.com/spain/products/bi-platform.html, que forma parte de la suite
SAP BusinessObjects Business Intelligence (Bl). Los datos de costes asociados al material
utilizado en la gestidn de las FC provienen del registro financiero de almacén interno
(RFAI) de AP MSy del registro de indicadores cuantitativos de gastos de farmacia (ICGF).
Y los datos comparativos de los diferentes territorios de AP de Catalufia provienen del
aplicativo Khalix del ICS. Los datos epidemiolégicos, de almacenes internos y
comparativos se recopilan con periodicidad trimestral de manera sistematizada desde
el primer trimestre de 2017 y los datos del ICGF se extraen con periodicidad anual.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Espacio/Infraestructuras

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si. Los objetivos han
sido mesurados con indicadores cuantitativos y cualitativos y a través de hitos relacionados con
areas clave del proyecto como formacidn, docencia, investigacion y relaciones territoriales con
los diferentes niveles asistenciales.

1. Los resultados de incidencia y prevalencia de FC se han monitorizado desde el inicio del
proyecto, se ha hecho el andlisis de todas las intervenciones de manera prospectiva evaluando
la progresion del modelo y comparando estos datos con el resto de los territorios de Catalufia.

2. Con el fin de racionalizar el gasto sanitario en los productos de heridas se evalla el gasto
generado de prescripcion farmacéutica y de almacén interno de manera prospectiva. Los
resultados muestran una disminucion del gasto coincidiendo con la implementacién cumplida
del proyecto tanto en almacén interno como en prescripcién. Los gastos de prescripcion se han
comparado con una regidn sanitaria equivalente, que marca la tendencia del modelo tradicional.
Los resultados muestran una reduccidn de costes de 500.000€ al 2021. Uno de los proyectos
para racionalizar el consumo de productos relacionados con las heridas crénicas y mejorar la
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adecuacion terapéutica ha sido la implementacién de la terapia compresiva (TC) en las UEV,

mediante una remodelacion de los productos a los almacenes y una campafia de formacion y

tutorizacién intensiva a los profesionales. Los resultados muestran un incremento del
porcentaje de uso de la TC de un 15% en 2018 a un 97% en 2021.
3. El Plan integral de formacién y docencia incluye la formacidn recibida y la docencia impartida,

estd area ha sido limitada por la pandemia Covid 19, los hitos conseguidos son:

Plan docente donde todos los miembros de la UFECAP son tutores, profesores o
colaboradores docentes de pregrado, posgrado, formacidn sanitaria especializada (FSE)
en Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC) y formacién continuada. Estableciendo
convenios de prdcticas de formacién posgrado y rotaciones de FSE de EFyC o Curso de
extensidn universitaria de edemas y lesiones de dificil cicatrizacién en extremidades
inferiores. Universitat de Barcelona (UB). o Master cures enfermeras a personas
afectadas por quemaduras y heridas crénicas: abordaje integral. Universidad auténoma
de Barcelona (UAB) o Posgrado Enfermeria de Practica Avanzada en la atencién integral
de la persona con heridas UB o Master de Enfermeria de Practica Clinica Avanzada
(MUIPCA) de la UB: Programa de tutorizacién de trabajos de final de Master en la linea
de investigacion de FC complejas. o Inclusion en el Plan Individual de Formacién de EFyC
de un mes de rotacidn por la unidad.

Actividades formativas de formaciéon continuada (184 h): o Curso Manejo y gestion de
la Atencién a las personas con FC de 11 horas, de 2018 a 2021 se han impartido 11
ediciones a los diferentes *EAP del territorio y *FSE. o Curso en linea: Terapia
compresiva en la Insuficiencia Venosa Crénica de *16h (se ha puesto en marcha durante
el ultimo trimestre de 2021, tres ediciones, y se vuelve a reactivar el marzo de 2022).
Formacién de todos los profesionales de la *DAP o Talleres: Actualizacion de apédsitos
de 3 h (3 ediciones). Actualizacion, valoracién y riesgo de lesién del PD de 3 h (3
ediciones). Manejo de ulceras venosas y compresion de 3 h (2 ediciones).

4. El Plan estratégico de investigacion:

67

Acreditacion del grupo de investigacidén \"Grupo de investigacion de heridas crénicas y
complejas\" (GReFeC) ligado al proyecto en el Instituto de Investigacion Jordi Gol y
Gurina.

Proyectos en ejecucidn: Presentacién de dos proyectos en diferentes convocatorias
competitivas consiguiendo: Peris 2017-Subvencion para la intensificacién de la actividad
investigadora de profesionales de enfermeria, una beca para la realizacién de la tesis
doctoral de la Universidad de Alicante en 2019 y dos ayudas en busca de la DAP MS
2020.

Con los resultados preliminares obtenidos se han presentado durante 2021, 18
comunicaciones orales y 9 pdsteres en diferentes Congresos de ambito Nacional e
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Internacional. Trabajos reconocidos con un segundo premio a la mejor comunicacién
oral en el XXXII Congreso Nacional de Enfermeria Vascular y Heridas, un accésit a la
mejor comunicacién oral en el VI Congreso Internacional y Xl Nacional de la Asociacidn
de Enfermeria Comunitaria y un primer premio al 10 Congreso de la Sociedad de
Espafiola de Heridas SEHER 2022.

e Se hanimpartido 4 ponencias en diferentes Jornadas y Congresos

e En 2021 se publicd el primer articulo cuartil 1 y factor de impacto de 4,242
\"multicentroStudy of Chronic Wounds Point Prevalence in Primary Health Care in the
Southern Metropolitan Area of Barcelona\". J Clin Med. 2021 Feb; 10(4).
D0i:10.3390/jcm10040797.Epub 2021 Feb 16.

e Participacion en la elaboracién de la Guia de Préctica Clinica del ICS: Guia de Practica
Clinica Manejo y tratamiento de Ulceras de extremidades inferiores (2018) y la Guia de
Practica Clinica de las lesiones relacionadas con la dependencia en la actualidad.

e Pendiente de laresolucion proyecto presentado a la convocatoria PERIS 2021 Utilizacidn
de termografia dérmica infrarroja rutinaria en el diagnéstico precoz dePD de alto riesgo
(neuropdticos, neuroisquémics y con trastornos angiosomals subclinics). Proyecto en
colaboracidn con el servicio de angiologia y cirugia vascular del Hospital Universitario de
Bellvitge.

e Premio Fundacién Avedis Donavedian 2022 a la Calidad en la Mejora de Atencidn
Primaria.

5. La actividad realizada en la UFECAP se ha incrementado de manera progresiva, dando
atencion directa a pacientes en consultas, domicilio y residencias, aumentando la atencidn
remota (telefénica y videoconferencia), realizando consultorias al resto de profesionales.

6. Se ha creado tres rutas asistenciales con las Unidades de pie Diabético (UPD) y se han activado
circuitos de derivacion del resto de FC a las unidades especializadas en FC existentes: Hospital
Universitario de Bellvitge, Parque Sanitario San Juan de Dios y Hospital Sant Joan Despi Moises
Broggi.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

La implementacién del modelo ha tenido un fuerte impacto en la calidad asistencial y seguridad
del paciente. Se han conseguido resultados positivos en el ambito epidemiolégico, que nos han
permitido poder planificar, evaluar la eficacia de los tratamientos en uno en torno a
sostenibilidad. Se ha mejorado la eficiencia (reduccién de gastos en material de curas),
efectividad (capacidad de evaluacién, planificaciéon en las acciones de mejora) y la falta de
equidad territorial mediante la elaboracién y pactos con los diferentes niveles asistenciales de
circuitos y rutas asistenciales conjuntas y evaluando estos resultados mediante técnicas de
Benchmarking. También hemos podido mejorar las habilidades y conocimientos de los
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profesionales mediante un plan de formacidn especifico y estructurado segun las necesidades
detectadas. Se ha realizado un plan de investigacion que ha cristalizado en la acreditacién del
grupo de investigacion y un incremento de la produccién cientifica. La actividad ejecutada
dentro del marco del proyecto ha significado la integracion de la EPA en la estructura clasica de
los EAP’s.

PROPUESTAS DE MEJORA

El manejo de la gestidn del cambio, ha sido un reto en la implementacion de la nueva figura de
la EPA de HC por el que requirié apoyo y seguimiento directivo de manera individualizada en los
casos que se requirié. La dispersion territorial dificultd la estandarizacion del modelo, obligando
a establecer diferentes ritmos de implementacién, diferentes rutas asistenciales segin los
proveedores y diferentes estrategias territoriales segln la tipologia (urbana, rural), para nivelar
la iniquidad del territorio. Finalmente, una limitacidn en 2020 fue la pandemia Covid19 que
retraso la implementacion completa del modelo, y provocd un cambio en manera de atender las
personas con HC.

OBSERVACIONES

La falta de consenso en la codificacidon diagnodstica y los diferentes sistemas de codificacion de
HC dificulté la obtencidn de prevalencias e incidencias reales al inicio del proyecto. Por eso unas
de las actividades del grupo realiza de manera sistematica desde 2018, es la depuracion
diagndstica continua de los casos de HC.
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PROYECTO 19

ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE MEJORA DE LA
ADECUACION DE LA PRACTICA CLINICA

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestion sanitaria.

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Catalufia. Barcelona

Autor/es: Agustin Urrutia, Pere Tudela, Lola Alamo en nombre del Comité MAPAC del Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Gestién Sanitaria

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

La idea de que en medicina hacemos demasiadas cosas que no aportan valor para el paciente
va calando cada vez mas entre los profesionales, y con esto los conceptos de sobre
tratatamiento, sobrediagndstico, sobreutilizacién, practicas revocables (medical reversals), e
inadecuacién, asumiendo la idea de que este tipo de practica de la medicina pone al paciente
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CANOHA

en peligro y supone, ademas, un gasto excesivo o innecesario. El concepto de adecuacion se
refiere a la buena relaciéon entre beneficio y riesgo que tiene que tener cualquier prestacién
clinica para aportar valor al paciente. Por el contrario, la inadecuacién reduce la eficiencia de las
practicas médicas, compromete la seguridad del paciente y supone un dispendio econémico.

En 2012 el American Board of Internal Medicine (ABIM) lanzd la iniciativa Choosing Wisely con
la intencién de ir proporcionando informacion tanto a los médicos como a los pacientes sobre
las practicas médicas mas apropiadas y acercar a estos dos agentes principales con la idea de
progresar hacia la toma de decisiones compartidas. Desde entonces han sido muchas
organizaciones o sociedades cientificas, tanto internacionales como nacionales, las que han
lanzado iniciativas similares con el mismo objetivo, destacando entre las de mas calidad las
recomendaciones Do not do de la NICE, Less is more de JAMA, Too much medicine del BMJ, No
hacer de SEMFyC, el Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas del Ministerio de
Sanidad o Essencial de CatSalut.

A pesar de la diseminacion del concepto y de la aparicion de estas iniciativas su conocimiento
no ha llegado bien a los profesionales, puesto que, segln algunos estudios, solo el 20-40% de
los profesionales, después de 5 afios de la puesta en marcha de algunas inactivas, admiten
conocerlas. Por lo tanto, que estas ideas consigan llegar al profesional es el reto mas importante
al que se enfrentan las iniciativas de mejora de la adecuacién. Y para conseguirlo se ha
aconsejado la instauracion de proyectos locales. Asi, y para acercar estas ideas a los
profesionales, se han puesto en marcha algunas iniciativas hospitalarias, algunas de ellas
integradas en el Programa de Epidemiologia Clinica del CIBERESP, caso del hospital de Sant Pau
o del Valle Hebrdn, entre otros. El Comité de mejora y adecuacién de la practica asistencial y
clinica (MAPAC) es una iniciativa que busca, a través de la identificacién de prestaciones
potencialmente inadecuadas (procedimientos diagndsticos o terapéuticos, practicas clinicas,
curas, circuitos asistenciales, etc.) y la formulacién de recomendaciones y propuestas de accion,
reducir la inadecuacidn y la variabilidad de la practica clinica.

PUESTA EN MARCHA

En nuestro centro, a principios del afio 2020 el comité directivo aprobé la creacidén de un grupo
de trabajo de mejora de la adecuacién de la practica asistencial y clinica (MAPAC), que mas
tarde, por razones organizativas y de funcionamiento, se transformé en un comité. El comité
MAPAC se formd, bajo la dependencia de la Direccidn Asistencial con la siguiente composicién:
el presidente (un clinico), la vicepresidenta (una epidemidloga), el secretario (también clinico) y
15 vocales, con representacion de las principales areas asistenciales del hospital (radiologia,
laboratorio, farmacia, farmacologia clinica, area quirlrgica, area médica, pediatria, ginecologia-
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obstetricia, oncologia, 2 MIR, 2 enfermeras, la directora de calidad y un economista de la salud)
Se realizaron sesiones de presentacion del comité en los distintos servicios del hospital con el
fin de dar a conocer la iniciativa. Ese momento se aprovechd para realizar una encuesta a los
profesionales con el fin de conocer los conocimientos que tenian sobre estas iniciativas. El
comité MAPAC se reline una vez al mes. En estas reuniones se presentan las nuevas preguntas
clinicas propuestas y se discuten las recomendaciones elaboradas.

Estas recomendaciones se ponen a disposicion de los profesionales, una vez aprobadas, en la
pagina que tiene el comité en la intranet del hospital. El formato de las recomendaciones incluye
una ficha breve y una extensa y, en ocasiones, un video divulgativo. La difusion de las
recomendaciones del comité se realiza via: sesiones hospitalarias, Semanario del hospital,
mailing a todos los profesionales, incluidos residentes y personal en formacidn, el Instagram del
hospital y la Intranet. Hasta la fecha, el comité MAPAC del Hospital Germans Trias ha elaborado
15 recomendaciones en las que se ha contado con la participacion de 18 servicios y comités del
hospital.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 0
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 0

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos Humanos

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si. NUmero de
reuniones anuales del Comité MAPAC

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Importancia de la formacion a los servicios del hospital. Se ha completado la formacién al 60%
de los servicios del hospital. Necesidad de difusién para el conocimiento de todos los
profesionales. Para ello, se ha creado un mail institucional propio del comité y se hace difusién
periddica a través del Instagram del hospital. Colaboracidon estrecha con sistemas de
informacidn, comunicacién y calidad asistencial. Necesidad de impulsar la participacién de los
especialistas en formacién (incorporacién al comité, sesiones de residentes, sesiones de acogida
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a los nuevos residentes y colaboracion con los tutores) El comité participa en la red MAPAC
interhospitalaria encabezada por el Hospital de Sant Pau de Barcelona.

PROPUESTAS DE MEJORA
Realizar formacién permanente con los servicios. Difundir las recomendaciones a los comités
directivos. Evaluar las recomendaciones afiadiendo la evaluacion econdmica.
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PROYECTO 20
PROTECCION DE DERECHOS HUMANOS EN SALUD MENTAL

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestion sanitaria.

Servicios Centrales del SES. Extremadura. Badajoz

Autor/es: Ignacio Torres Solis, Laura Gragera Becerra, Esther M2 Rebollo Higuero, Nuria
Paniagua Paredes

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud
Areas y/o niveles asistenciales implicados: Asistencia socio-sanitaria
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Area de especialidad médica: Salud Mental (Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria
Especialista en Salud Mental, Trabajo Social)

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Desde el Servicio Extremefio de Salud creemos que hay que posibilitar que las personas con
problemas de salud mental puedan participar en la toma de decisiones implicadas en el ejercicio
de sus derechos, acogiéndonos a la actitud proactiva de las personas implicadas en los procesos
de salud y las recomendaciones de no hacer. Por ello, esta pagina web pretende ser un impulso
para dicha tarea. Un punto de partida y a la vez de encuentro desde donde sensibilizar y
concienciar sobre la ganancia que supone para todas las personas trabajar desde un enfoque
centrado en la persona, en el que se tienen en cuenta las opiniones de todas las personas
participantes. La dignidad de todos como principal objetivo a todos los niveles. El enfoque
basado en derechos humanos sirve para garantizar que la dignidad de la persona esté en el
centro de las politicas y de la toma de decisiones a todos los niveles. Es especialmente
importante cuidar estas recomendaciones de no hacer en grupos de poblacién con mayor riesgo
de marginacion, exclusién y discriminacién, como puede ser el caso de personas con problemas
de salud mental. Todos los derechos humanos protegidos por la ley, deben ser respetados,
protegidos y cumplidos. Un enfoque basado en derechos humanos requiere el reconocimiento
de los derechos como derechos juridicamente exigibles, vinculados a las leyes nacionales e
internacionales. Solamente desde el conocimiento de estos derechos, las personas
(profesionales, pacientes, familiares, etc.) pueden garantizarse las recomendaciones de no
hacer.

PUESTA EN MARCHA
El proyecto consiste en la realizacién y difusion de una pagina web: https://importas.org/
(iniciativa IMPORTAS de la Red de Salud Mental de Extremadura). Con esta pagina web las
recomendaciones de no hacer y la promocion de buenas practicas, se conseguirian a través de
objetivos como los que siguen:
e Promover los principios que rigen el Enfoque basado en Derechos.
e Proveer de informacion sobre trabajo que puede realizarse desde la atencidn
AMBULATORIA y la atencion HOSPITALARIA para mejorar los derechos humanos en
Salud Mental.
e Evitar internamientos involuntarios proporcionando informacidn sobre la normativa y
requisitos necesarios para el internamiento involuntario.
e Promover la Planificacién Anticipada de Decisiones en Salud Mental, como herramienta
personal de apoyo para la proteccion de la autodeterminacién concretando aspectos a
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cuidar en la atencidn referida a la persona y favoreciendo las recomendaciones de no
hacer en salud mental. Es una herramienta que se materializa en un documento de
utilidad tanto para la persona con un problema de Salud Mental como para su familia y
profesionales, tanto de referencia, como quienes pudieran tener implicaciéon en su
atencién en momentos concretos.

e Evitar la estigmatizacién, derribando mitos en Salud Mental y fomentando Ia
participacién de las personas usuarias de servicios de salud mental.

e Garantizar la participacién de pacientes con proyectos como el que se presenta, en cuya
elaboracion han participado personas usuarias de servicios de la Red de Salud Mental
de Extremadura. -Garantizar un proceso de participacién y buenas prdcticas a través de
la realizacion de encuestas https://importas.org/acceso-encuestas/ que quedan
registradas en una base de datos.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 2

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 2
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos Humanos

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si. Cuestionarios
recibidos a través de la pagina web https://importas.org/

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Una de los aprendizajes mas apasionantes de este proyecto ha sido la gratitud manifestada por
los profesionales y pacientes que han colaborado, asi como el enriquecimiento de la experiencia.
La pagina web ha fortalecido la idea que ya teniamos de que las personas usuarias han de estar
cada vez mas presentes en el disefio de los servicios, pues nos ayuda a fortalecer las buenas
practicas que ya se hacen.

PROPUESTAS DE MEJORA
Creemos que el proyecto es ampliable con la informacién que se consiga de los cuestionarios de
la pagina web, que pueden realizar tanto profesionales, pacientes como familiares, de forma que
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mejoren nuestras recomendaciones de no hacer y practicas menos buenas de épocas anteriores.
Esa informacidn nos definird qué necesidades quedan aun por cubrir.

OBSERVACIONES

La pagina web estad dirigida a pacientes, profesionales y familares/allegados (aunque no lo
permitia la pestafia anterior \\\"publico al que se dirige\\\"), esta web https://importas.org/ se
enmarca en una linea de trabajo mas amplia centrada en la busqueda de servicios sanitarios mas
participativos, buscando siempre mas beneficios que efectos no deseados, priorizando las
necesidades de cada persona y sus valores. Se ha rellenado la provincia, pero el proyecto es de
caracter autonémico.

BIBLIOGRAFIA

La pagina web tiene un apartado final denominado \\\'"repositorio\\\" en el que se recogen
diferentes archivos documentales en los que se ha basado la realizacion de este proyecto.

PROYECTO 21

HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) EN PARC SANITARI PERE VIRGILI

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestion sanitaria.

Parc Sanitari Pere Virgili. Cataluiia. Barcelona

Autor/es: Laura Mdnica Pérez (médico), Ester Hoyos (médico), Maria Fernanda Velarde
(médico), Mihajil Mendez (médico), Mireia Bisquert (enfermera), Miriam Colominas
(enfermera), Nuria Crespo (fisioterapeuta), Ingrid Sanchez (fisioterapeuta), Roger Marti
(fisioterapeuta), Veronica Bautista (terapeuta ocupacional), Anna Monsé (terapeuta
ocupacional), Cristina Cano (terapeuta ocupacional), Natalia Talleda (logopeda)

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Centro socio sanitario

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Hospitalizacién a domicilio

Area de especialidad médica: Geriatria

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre: La mayoria de las personas mayores quieren envejecer y ser
atendidas en su domicilio el maximo tiempo posible [1]. Este hecho, sumado a que el
envejecimiento de la poblacidon a nivel mundial estd asociado al aumento progresivo de las
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discapacidades y necesidades complejas de salud y sociales, pone de manifiesto la necesidad de
evolucionar del modelo sanitario clasico “reactivo”, basado en la atencidn urgente y resolucion
en hospitales de agudos, hacia una atencidn social y sanitaria proactiva e integrada en la
comunidad [2].

La Hospitalizacién a Domicilio (HAD) surge como una alternativa segura, eficaz y de alta calidad
a la atencidn hospitalaria convencional, la cual es valorada de forma positiva por pacientes [3] y
cuidadores [4]. Las unidades HAD se han implementado en diferentes servicios sanitarios, como
oncologia, post cirugia, traumatologia o descompensacion de enfermedades crdnicas. Para
poder acceder a un HAD, el/la paciente debe estar en una condicidn clinica suficientemente
estable para poder manejarse en el domicilio y disponer del soporte de la familia y/o cuidador/a
informal [5].

Basdndonos en la cultura del “NO HACER”, el HAD es una via para sustituir un episodio de ingreso
hospitalario (step up) o facilitar el alta temprana del hospital de agudos (step down),
permitiendo continuar con el tratamiento agudo o el proceso rehabilitador en el domicilio.
Ambos modelos han demostrado ser eficaces en personas mayores, mejorando resultados
asociados al delirium y retrasando reingresos [6] [7]. En relacidn a estas necesidades detectadas
y a la eficacia demostrada de las diferentes unidades de HAD, el Parc Sanitari Pere Virgili (PSPV)
desarrollé e implementé el primer equipo de HAD en 2018. A diferencia de otros HAD del
sistema, el valor anadido del HAD de PSPV es que la atencién proporcionada se basa en la
Valoracién Geriatrica Integral (VGI) realizada por un equipo multidisciplinar (Geriatra,
Enfermero/a, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Logopeda y Trabajador/a Social) con el
objetivo de prevenir episodios de ingreso evitables y reducir las estancias hospitalarias
innecesarias, fomentando la autonomia de las personas, para que estas puedan permanecer el
maximo tiempo posible en su domicilio.

PUESTA EN MARCHA

La unidad de HAD en PSPV se basa en cuatro principios generales:

1. Estd dirigido a personas de edad avanzada que presenten una enfermedad aguda o
agudizacion de alguna de sus condiciones crénicas

2. Esta dirigido a personas con perdida funcional secundaria a un proceso agudo

3. Estd basado en una intervencion clinica multidisciplinar con un fuerte componente
rehabilitador

4. La intervencién esta basada en la Valoracion Geriatrica Integral (VGI), que permite desarrollar
un plan de trabajo individualizado en funcidn de las caracteristicas de la persona y su situacion
de salud La primera unidad de HAD se implementd en 2018, en la zona IAS Nord de Barcelona'y,
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siguiendo los cuatro principios establecidos, se definieron los siguientes criterios de inclusion y
exclusién:

e Criterios deinclusién: 1) Personas de edad avanzada que estén pasando por un proceso:
orto geriatrico (fracturas de cadera, fracturas de pelvis, recambios de protesis, etc.),
neuro rehabilitador (post-ictus), post quirdrgico en general, agudizacidon de patologia
cronica (insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar crénica, mal control del dolor,
etc.) o un proceso agudo (COVID-19, procesos infecciosos) que ha comportado una
pérdida de capacidad funcional; 2) Estabilidad clinica para estar en el domicilio; 3)
Disponibilidad de una persona cuidadora 24 h con capacidad y compromiso para asumir
las curas en el hogar; 4) Aceptar formar parte del programa (consentimiento informado)

e Criterios de exclusién: 1) Inestabilidad clinica o necesidad de pruebas complementarias
diagndsticas imposibles de realizar en el domicilio

En la actualidad, el programa de HAD del PSPV cuenta con tres equipos que brindan atencién
sanitaria a las personas mayores del AIS Nord y AIS Esquerra de Barcelona con la siguiente
cartera de servicios:
e Tratamiento endovenoso y nebulizador a domicilio - Pruebas complementarias:
laboratorio general y de microbiologia, ECG y Rx simple

e Tratamiento rehabilitador: fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia

La primera visita se realiza 24 h después del alta hospitalaria (step down) o la aceptacion del
ingreso (step up) para establecer objetivos, disefiar el plan terapéutico individualizado vy
consensuar las visitas en funcidn de las necesidades de cada caso. Desde la puesta en marcha
en 2018, y tras el inicio de la actual pandemia por COVID-19 la actividad de la unidad se ha visto
incrementada, aumentado su capacidad de 15 a 45 camas virtuales, pasando de atender unos
10 casos mensuales (un equipo) en 2020 a mas de 30 (3 equipos) a finales del 2021.

El 52% de los pacientes son admitidos desde de hospital de agudos, el 15% de atencion
intermedia y el 32% de atencidn primaria. El tiempo aproximado del seguimiento a cargo del
equipo de HAD es de 35 dias, tras lo cual se intenta vincular el seguimiento con los diferentes
dispositivos disponibles en la comunidad, ya que mas del 70% de las personas son dados de alta
a su domicilio.

IMPACTO PREVISTO
Impacto en salud: 3
Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 2
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CANOHA

/

Impacto econdémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

éHas utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia? Si. La pandemia ha
marcado un antes y un después en la tipologia de las personas que ingresan en el HAD, por lo
que se ha considerado oportuno el resultado en términos de mejora funcional en las actividades
basicas de la vida diaria (indice de Barthel) y mortalidad. Durante los primeros meses de
pandemia, cuando crecié desmesuradamente la demanda de atencidn hospitalaria debido a la
COVID-19, el HAD fue capaz de absorber parte de esta demanda y reaccionar de forma flexible
a los cambios en el case-mix en ambos procesos (step up y step down).

Con el tiempo la proporcion de pacientes derivados directamente desde atencion primaria (step
up), evitando completamente el ingreso hospitalario, ha aumentado progresivamente. Con ello,
a pesar de atender cada vez pacientes mas complejos, los resultados se han mantenido con
mejoras en el indice de Barthel y tasas de mortalidad equivalentes a los niveles pre-pandemia
(diferencia ajustada de -0,94, p=0,149; y OR=2.26; 1C95%: 0.75-6.85; respectivamente).

Lecciones aprendidas y conclusiones:

El HAD es una unidad viable para pacientes hemodindmicamente estables que no necesitan
recursos intensivos de diagndstico o tratamiento y que cuentan con un cuidador que puede
asumir la responsabilidad de algunas tareas asistenciales. Nuestra experiencia demuestra, en un
grupo grande de pacientes, que el HAD en su modalidad de rehabilitacién geriatrica es un
modelo de atencién factible, seguro y suficientemente flexible para adaptarse a circunstancias
adversas como es el contexto de pandemia. Representa una poderosa evolucién de la atencion
geriatrica tradicional y una valiosa alternativa a la hospitalizaciéon convencional para los sistemas
de salud.

PROPUESTAS DE MEJORA

Abogamos por mas investigacién empirica de este modelo de atencién, que permitan realizar
una evaluacion de los resultados frente al Objetivo Cuadruple (mejorar los resultados de salud,
mejorar la experiencia de pacientes y cuidadores, reducir los costes de la atencién, y mejorar la
experiencia de profesionales) [8]. A partir de esta primera experiencia prevemos mejorar la
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implementacion del modelo mediante estrategias de evaluacién que favorezcan el
benchmarking y la mejora continua:

1. Evaluacidn de resultados del HAD y su coste-efectividad en comparacién con la hospitalizacion
convencional.

2. Busqueda sistematica de instrumentos de medida de resultados reportados por los pacientes
(PROMs) adecuados para personas mayores.

3. Actividades de co-disefio con usuarios, cuidadores, profesionales y decisores para definir
indicadores de resultado centrados en la persona (basados en PROMs) y de experiencia (PREMs)
adecuados para la evaluacién del HAD.

4. Incorporacion de los indicadores en una plataforma para la monitorizacién remota de
resultados de pacientes atendidos en el HAD.
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PROYECTO 22

ANADIENDO “VALOR” A LA CRONICIDAD

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestion sanitaria.

Area Sanitaria de Lugo. Galicia. Lugo

Autor/es: R.Monte Secades, M.Martinez Garcia, JC.Pifieiro Fernandez, JA.Ferndndez Rial,
R.Suarez Gil, E.Casariego Vales, LA.Pérez de Llano, R.Malfeito Jiménez

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Medicina Interna, Neumologia, Geriatria, Cardiologia, Digestivo
Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Dar una respuesta eficaz, sostenible, adecuada y basada en valor es uno de los principales
desafios a los que se enfrenta nuestro Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, nuestro pais
cuenta con una de las mayores tasas de envejecimiento poblacional y cronicidad de Europa, lo
que supone un handicap a la hora de alcanzar nuestros objetivos.

El aumento de la cronicidad en Espafia llega a afectar a un 77,6% en las personas mayores de 65
afios acercandose a un 100% en edades aun mas avanzadas, lo que pronostica una congestion
del sistema sanitario como una atencién deficiente hacia nuestra poblacidon. Aunque a nivel
nacional se han puesto en marcha estrategias para hacer frente a esta problematica, la
orientacién de las mismas estd mas inclinada hacia la resolucién de patologias agudas. La
creciente demanda en la asistencia y en los recursos sanitarios pone en evidencia la necesidad
de orientarnos hacia nuevas lineas de accidon basadas en valor que supongan una real
transformacidn de nuestro sistema sanitario, que se refleje en la mejora de la sostenibilidad,
pero sobre todo en la mejora de la calidad de vida de las personas como consecuencia de una
mejor gestion centrada en este perfil de pacientes. Una de las claves de este programa es actuar

Ill

bajo la estrategia del “no hacer” o lo que es similar, centrarse en acciones que aporten valor,

apoyandonos en herramientas de innovacion de telemedicina que nos favorezcan la
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CANOHA

automatizacién de respuestas. Para ello se han elaborado estrategias de valor a través de una
atencion integrada que consiste en un sistema hibrido entre la atencidn presencial y
teleasistencia sanitaria con el objetivo principal de mejorar la calidad de vida del paciente y la
disminucién de ingresos y urgencias hospitalarias a través de las siguientes acciones:
e Atencidén integral personalizada: plan de seguimiento compartido entre equipos
sanitarios de referencia y paciente.
e Orientacion hacia un modelo participativo vs paternalista
e Establecimiento de equipos de referencia sanitarios: evitar duplicidad de citas en
consultas externas
e Conciliacion terapéutica: evitamos el sobretratamiento farmacoldgico.
e Priorizacion de pacientes
e Agilizacidn en la asistencia sanitaria con telemedicina
e Atencién inmediata por videoconsultas
e Empoderamiento del paciente hacia su autogestion.
e Prevencion de ingresos y visitas a urgencias hospitalarias a través de la atencidn
proactiva
e Deteccién precoz de descompensaciones
e Promocién del alta hospitalaria precoz con continuidad asistencial por equipo de
referencia
e Atencidn urgente directa con telemedicina
e Coordinaciéon entre atencién primaria y hospitalaria: disminuyendo la variabilidad clinica
e Coordinacidn entre dispositivos hospitalarios (061)

e Regulacion de la continuidad asistencial entre niveles

PUESTA EN MARCHA

En abril del 2019 se cred un proyecto de atencidn integral al paciente crénico complejo multi
ingresador en el distrito centro del area sanitaria de Lugo, centrado en el Hospital de Dia de
Procesos, en el que se prioriza una atencién transversal de los pacientes en el que participan
multiples servicios hospitalarios (Medicina Interna, Geriatria , Neumologia, Cardiologia,
Digestivo) siendo todo el proceso coordinado por una enfermera gestora de casos y en
colaboracidn estrecha con los equipos de atencién primaria. A lo largo de su desarrollo se han
incorporado mejoras entre las que se incluyen el desarrollo de un perfil de teleseguimiento
domiciliario para este perfil de pacientes y la creaciéon de un comité de atencion integrada en el
gue se consensua un plan asistencial individualizado centrado en el paciente, a través de una
revisién conjunta del caso por todos los profesionales de referencia, buscando una atencién
personalizada, resolutiva y eficiente.
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IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS
Conseguidos
Recursos utilizados: Recursos materiales
¢éHas utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:
e Numero de ingresos hospitalarios
e Estancia hospitalaria en caso de ingreso hospitalario
e Numero de consultas programadas en consultas hospitalarias
e Numero de consultas programadas en médico de familia/enfermeria
e Numero de consultas programadas/a demanda en HDDPRO médico/enfermeria
e Numero de consultas en el servicio de Urgencias hospitalarias
e Numero de consultas en el servicio de Urgencias extrahospitalarias (Puntos de Atencién
continuada)
e Numero de farmacos
e indices de calidad de vida

e indices de satisfaccion

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Los resultados de los pacientes incluidos en el programa confirman los beneficios de la utilidad
de realizar acciones basadas en valor en este perfil de pacientes crénicos complejos
multiingresadores. De media, durante el periodo 2019-2022 han disminuido en un 61,23% los
ingresos hospitalarios y las visitas urgencias en un 59,31% en este perfil de paciente.

PROPUESTAS DE MEJORA
Extrapolacién a otras Areas Sanitarias y perfiles de pacientes

BIBLIOGRAFIA
1. Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud [Internet]. 2012
[citado 12 de abril de 2021]. Disponible en: www.msssi.gob.es
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5. Marco de competencias de las/os enfermeras/os gestoras/es de casos en la atencién al
paciente con problemas de salud crénicos con complejidad. Documento de trabajo Julio 2021.
2021.

6. Sistema HERMES. Plan de integracion asistencial entre Atencidon Primaria y Atencidn
Hospitalaria. EOXI Lugo, Cervo y Monforte. Servicio Galego de Salude, Xunta de Galicia [Internet].
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PROYECTO 23

SEGUIMIENTO INTEGRAL POST-ICTUS. PROYECTO STRACK

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestidn sanitaria.

Gerencia Metropolitana Sur de Barcelona. Catalufia. Barcelona

Autor/es: Pere Cardona. Silvia Copetti. Daniel Revilla. Sonia Carmona. Angel Lopez Lopez, Ester
Arglelles

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: NEUROLOGIA, PRIMARIA, GESTION SANITARIA

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre: El objetivo global de este proyecto es disefar un modelo
asistencial innovador, con el paciente post-ictus en el centro, que mejore su estado de salud y
su autonomia y que permita incrementar la eficiencia en el uso de los recursos del Area. A partir
de una intervencién innovadora en la gestién de esta enfermedad, STRACK plantea el abordaje
integral del paciente durante el primer afio después del episodio agudo. La duracién del
proyecto es de 2 anos en total, intervienen el Hospital Universitario de Bellvitge, el Hospital de
Viladecans, asi como 18 Equipos de Atencidon Primaria que tienen estos hospitales como
hospitales de referencia y que forman parte de la Gerencia Territorial Metropolitana Sur.
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Los Objetivos especificos del proyecto son:

1. Mejorar la monitorizacidn del paciente para reducir el riesgo de sufrir un nuevo episodio de
ictus o descompensaciones de cualquiera de las patologias de riesgo cardiovascular.

2. Mejorar la adherencia a tratamientos farmacolégicos y rehabilitadores.

3. Mejorar la experiencia del paciente, medida con encuestas evaluacién del paciente: PROMsy
PREMs.

4. Mejorar la comunicacién y la coordinacién entre niveles asistenciales facilitando una visién
holistica del paciente de cara a la toma de decisiones.

5. Optimizar el uso de recursos asistenciales como las visitas a urgencias, atencién primaria y
atencién hospitalaria.

PUESTA EN MARCHA

Durante la fase del analisis de los procesos, se maped todo el proceso asistencial, desde el
momento del alta hasta transcurrido un afo después del evento agudo, en distintos niveles
asistenciales y a diferentes profesionales; y se realizaron mas de una decena de entrevistas a
pacientes y familiares. Ademas del analisis de los procesos con las principales areas de mejor, el
poder valorar la percepcion de la atencion recibida por parte de los propios pacientes y su
entorno familiar, resultando en un “mapa de calor” con los principales puntos de mejora,
resultaron ser elementos clave de cara a realizar la reingenieria de procesos y la definicion de
los Planes de Salud personalizados por tipologia de pacientes.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS
Esperados
Recursos utilizados: Recursos materiales
¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si:
e Reingreso por patologia cardio-cerebrovascular.
e Consulta a urgencias por nuevo evento vascular (ICTUS-AIT, |IAM, EMBOLISMO
PERIFERICO)
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e Visitas innecesarias (en relacion a control de factores de riesgo vascular)
e Adherencia al tratamiento (>80%).
e Dias sin rehabilitacion

Lecciones aprendidas y conclusiones:

Existe una importante limitacion en transferencia de datos y comunicacidn entre dispositivos
hospitalarios y asistencia primaria. Si bien los datos son reportados en sistemas y plataformas
electrénicas de gran calidad, la comunicacidn entre ellos no es automatica siempre y el traspaso
del paciente de un dispositivo a otro requiere la intervencion del paciente o familiar (pedir citas,
conciliacién farmacoldgica, gestion de otros recursos como rehabilitacion domiciliaria).

A su vez el paciente no presenta un conocimiento pleno tras el alta de un evento importante
como es un ictus de los factores de riesgo que intervinieron y como los puede modificar.
Desconoce gran parte de medicaciones necesarias para el control de los factores de riesgo
vascular y asi como las determinaciones y los valores correctos que permiten controlar estos
factores de riesgo. Por ello es importante un abordaje integral de la transicidn del paciente tras
un ingreso hospitalario a primaria, evitando redundar visitas ya sea en primaria y hospitalaria,
sumar medicaciones que no aportan valor alguno y pueden causar efectos perjudiciales a los
pacientes.

Asimismo, de acuerdo con los dispositivos de atencidon primaria se conseguirda un mejor
seguimiento de estos pacientes sin sobrecarga de agendas y con un papel relevante de todos los
estamentos sanitarios.

PROPUESTAS DE MEJORA

Coordinacion entre primaria y hospitalizacion. Empoderamiento del paciente y la familia tanto
de la enfermedad, como de los factores de riesgo vascular y tratamientos. Seguimiento por
rehabilitacién mediante sistemas de tele rehabilitacion que permitan el seguimiento integral del
paciente. Establecer un plan de cuidados al paciente monitorizado por profesionales y seguidos
por los mismos. Canal de comunicaciéon permanente con profesionales para contestar duda y
valoracién de situacidon clinica. Dotar al paciente y familiares elementos y dispositivos
electrénicos de medida/registro o material fisico de informacién que permitan un control de los
factores de riesgo.
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OBSERVACIONES

Este proyecto se enmarca dentro de los proyectos de transformacién digital y compra publica
innovadora del Hospital Universitario de Bellvitge. La empresa Roche estda siendo nuestro
partner en el desarrollo de todas las fases del proyecto.

Hace 3 meses hemos empezado la fase piloto que finalizara en el mes de octubre y aportaran
los primeros resultados para continuar desde el 1 de noviembre y durante 1 ano con la
implantacién completa y en los siguientes y ultimos 6 meses pretendemos la escalabilidad a
otros territorios y otras patologias.

BIBLIOGRAFIA
https://www.youtube.com/watch?v=iDsSgsZB8dg

PROYECTO 24

IMPLANTACION Y TRANSFORMACION DEL MODELO DE ATENCION A LOS PACIENTES
CON PATOLOGIA CRONICA DE LOS 56 EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DE
METROPOLITANA SUD

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestion sanitaria.

Direccién de Atencidn Primaria Metropolitana Sur Catalufia. Barcelona

Autor/es: Ascension Casado Martinez, Alex Escosa Farga, Alvaro Martorell Fernandez, Eva
Zamorano Milldn, Martha Teresa Egoavil Rojas

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Asistencia socio-sanitaria

Area de especialidad médica: Gestién Sanitaria

Publico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

Introduccidn: El envejecimiento se considera un éxito de las politicas de salud publica, del
desarrollo socioeconémico y de los adelantos cientificos y tecnolégicos en materia de salud,
aspectos que han propiciado un aumento de la esperanza de vida de la poblacidon y en
consecuencia del nimero de personas con enfermedades crdnicas y/o discapacidades. Segun la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento supone un reto de adaptacidon de las
politicas sanitarias, siendo necesario elaborar estrategias efectivas que promuevan una atencion
de calidad eficaz, efectiva y eficiente centrada en la persona y en sus necesidades.

Los datos son evidentes:

e Entre 2000y 2050, el porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 60 afios casi
se duplicard, pasando del 12% al 22%. Este grupo de edad pasard de 605 millones a 2000
millones en el transcurso de medio siglo.

e Para 2020, el numero de personas de 60 afios 0 mds sera superior al de nifios menores
de 5 afios.

e La pauta de envejecimiento de la poblacidn es mucho mas rapida que en épocas
anteriores. El envejecimiento se asocia a una morbilidad multiple al coexistir diferentes
patologias crénicas, se vive mas tiempo, pero en general, en peores condiciones de
salud.

La Atencién Primaria (AP) es la puerta de entrada de las personas al sistema sanitario, es su eje
vertebrador; y por tanto debe garantizar su acceso, siendo este un elemento clave del proceso
asistencial. También tiene el reto de ofrecer una atencidn integral centrada en la persona, des
de la excelencia, por lo que debe dejar de hacer actividades que no aportan valor, para poder
adaptarse a los continuos cambios relacionados tanto con la pandemia de la COVID-19 como
con el envejecimiento de la poblacidn. Las personas con enfermedades crénicas presentan mas
necesidades y por lo tanto un elevado consumo de recursos sanitarios. El riego de sufrir
descompensaciones junto con la probabilidad de sufrir un ingreso hospitalario es muy elevado
respecto al resto de la poblacion.

La pandemia de la COVID-19 ha sido un verdadero revulsivo para la AP que ha tenido que
adaptarse a la excepcionalidad y exigencia del momento, reorganizando su actividad entorno al
diagndstico, seguimiento y atencién a los pacientes COVID, aspecto que ha dificultado el control
de las personas con patologias crénicas. Ha evidenciado la necesidad de definir un nuevo modelo
de atencidén al paciente crénico basado en la aplicacidon de practicas clinicas cientificamente
contrastadas que disminuyan la variabilidad de la atencion, el nUmero de visitas de seguimiento
sin valor y en consecuencia el gasto sanitario. Las demandas expresadas por las personas en la
AP se pueden clasificar en previsibles y en no previsibles y a la vez en asistenciales y en
burocraticas.
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Sin ninguna duda, la gestion del paciente crdnico es un punto clave a considerar para organizar
la actividad asistencial de los centros de salud y para planificar la actividad de los profesionales
ya que supone aproximadamente un 45% de las demandas asistenciales previsibles.

Otro aspecto esencial en el proceso asistencial del paciente crénico es el caracter longitudinal
de la AP. Hay estudios que demuestran que la longitudinalidad disminuye el uso de los servicios
de urgencias haciendo el sistema sanitario mas costo-efectivo, mejora la calidad de la atencién
sanitaria y disminuye la mortalidad.

El Area Metropolitana Sur tiene una poblacién asignada de 1.247.729 pacientes que reciben
atencién en 56 Equipos de Atencion Primaria (EAP). De estos, mas de 600.000 son pacientes con
una o mas enfermedades crénicas.

La poblacién diana de este proyecto se define mediante la estratificacion en grupos de
morbilidad ajustada (GMA), herramienta que nos permite realizar una clasificacidn teniendo en
cuenta tanto la morbilidad como el nivel de complejidad de la persona. Los grupos de morbilidad
tienen en cuenta la tipologia de las enfermedades (aguda, crénica, u oncolégica), y en el caso de
presencia de enfermedad crénica identifica si esta afecta a un Unico sistema organico o mas.

El agrupador es un indicador predictivo que determina la poblacidon que mas se puede beneficiar
de una atencidén integral, individualizada, centrada en la persona, con intervenciones proactivas
orientadas a la atencién de los pacientes crénicos.

De 1.247.729 pacientes que reciben atencién en el Area Metropolitana Sud, mas de 600.000
pacientes pertenecen a: GMA 3.1 (pacientes con 1 patologia crénica) GMA 3.2 (pacientes con 2-
3 patologias cronicas) y GMA 3.3 (pacientes con mas de 3 patologias cronicas).

Objetivos:
1. Definir las estrategias y las herramientas para garantizar la equidad de la atencién vy
seguimiento de pacientes crénicos:
a. Promover estrategias de comunicacion para facilitar la implementacion del nuevo modelo de
atencion:
Comunicacion interna a los profesionales de los EAP:
1. Guia de implementaciéon del proyecto con estrategias y herramientas para el
acompafiamiento, seguimiento y control estandarizado para la atencién pro activa de
los pacientes con enfermedades crdnicas.
2. Esquema del plan de activacidn del proyecto.
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3. Presentacidn para realizar la difusidn a los profesionales de los diferentes EAP.
4. Video de difusién del proyecto a los profesionales.
Comunicacion externa a los pacientes:
1. Video de difusidn del proyecto a la poblacién
2. Tripticos informativos

b. Realizar una programacién pro activa de los pacientes con una o mas enfermedades crénicas
teniendo en cuenta la actividad de los EAP (campafia de la gripe, olas COVID, vacaciones
profesionales, gestion de la demanda al dia, etc.):
1. Programacidén de pruebas diagndsticas necesarias para el seguimiento de la/s enfermedad/es
crénica/s que afectan a la persona
2. Programacion de visitas de seguimiento con lideradas por enfermeria.
3. Establecer planes de visitas anuales individualizados segln las enfermedades crénicas que
afectan a la persona: Disefio de planes de visitas anuales segln principales patologias (en
formato papel y en formato digital)
4. Promover la equidad del sistema con lineas estratégicas de trabajo escalables a los diferentes
EAP del Area Metropolitana Sud.
5. Ofrecer una atencion de calidad en base a:
e Guias de practica clinica
e Guias terapéuticas
e Programa de armonizacién de los estandares de prestacion de curas a la AP: Programa
ARES
6. Disminuir el nimero de visitas de control en el paciente crénico estable
a. Planificar las pruebas necesarias para el seguimiento.
b. Programar activamente 2 visitas de seguimiento al afio con enfermeria.
¢. Promocionar el papel del médico de familia como consultor.
7. Promover el rol de enfermeria en el control y seguimiento del paciente crénico con el soporte
del resto de profesionales de la AP 6. Mejorar la continuidad asistencial: Longitudinalidad.
8. Aumentar la satisfaccion en la atencidn tanto los pacientes crénicos como del resto de la
poblacién
9. Proponer en base a los resultados obtenidos acciones de mejora si fueran necesarias.
10. Ser referentes en la atencidn al paciente crénico. Acciones:
e Gestion de la atencién al paciente crénico activamente teniendo en cuenta la
organizacion interna de los EAP y de sus profesionales.
e Optimizacidn de las agendas de los profesionales para dar cabida a la gestion enfermera
de la demanda y aumentar la atenciéon domiciliaria y comunitaria.
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e Desarrollo de las TIC como medio de contacto con los profesionales sanitarios de
referencia.

e Liderazgo de la atencidn al paciente crénico por parte de los profesionales de enfermeria

e Desarrollo del modelo de atencién de Unidad Basica Asistencial 3 (UBA3): Trabajo en
equipo orientado al paciente entre profesionales administrativos, medicina de familiay
enfermeria.

e Evolucion del rol tradicional del administrativo a un rol sanitario.

e Cohesion de la figura del administrativo como profesional de referencia en la gestion de
las demandas del paciente crénico. El profesional administrativo ha de ser un referente
mas en la atencién al paciente que trabajard en coordinacién con los profesionales
sanitarios.

e Colaboracidn en la creacion de una herramienta inteligente informatica, de priorizacién
de los pacientes por perfiles clinicos en funcion de sus patologias que permite realizar
una programacion pro-activa de todas las intervenciones a un aio y un trabajo conjunto
entre médico de familia, enfermera y administrativo en la sistematizacién de los
controles planificados (Planifi.cat). TICs y paciente crénico.

e Difusion del nuevo modelo de atencién al paciente crénico en la poblaciéon asignada del
Area Metropolitana Sur

PUESTA EN MARCHA

Antes de definir el presente proyecto como tal, se analizan todas las iniciativas internas de los
EAP del Area Metropolitana Sur en la gestidn de la atencién al paciente con enfermedad crénica.
Se define un grupo de trabajo transversal formado por miembros de las direcciones de los
diferentes EAP con diferentes perfiles profesionales, y del Gabinete de Comunicacién del AMS.
Este grupo de profesionales constituye la Comision para la gestion del paciente con enfermedad

cronica.

La Comisidn se reune periddicamente para definir la linea de trabajo en todos los EAP y estos a
su vez adaptan el proyecto teniendo en cuenta sus caracteristicas y particularidades
organizativas:
1. Constitucién de la Comisién:
a. Andlisis de todas las lineas de trabajo relacionadas con la gestién de la atencién del
paciente con enfermedad crdnica en los diferentes EAP.
b. Definicién del nuevo modelo de atencion.
c. Presentacion del modelo a las direcciones de los diferentes EAP
2. Difusion interna del nuevo modelo a los EAP del AMS:
a. Constitucion de un grupo de trabajo que lidere el proyecto en el EAP

91 Con la colaboracioén de: CSL Vifor



CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"

Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

b. Informacién del proceso de implementacion a los miembros del grupo.
c. Material de soporte para las direcciones, para los profesionales y para los pacientes
con enfermedad cronica.

3. Seguimiento por parte de la Comision de la implantacion y resultados del nuevo modelo de

a. Implementacion del nuevo modelo en los diferentes EAP segln la linea de trabajo
definida por la Comisién.

b. Cémo implementar el nuevo modelo teniendo en cuenta las dinamicas de trabajo del
EAP

c. Material interno de soporte consensuado para la difusion del proyecto b. Reflexidn y
analisis interno por parte del equipo directivo del EAP y los profesionales que lo forman.
d. Dificultades en la implantacién ii. Oportunidades del nuevo modelo c. Implicacidon

activa del equipo directivo del EAP para garantizar la continuidad del modelo

4. Valoracion, seguimiento y evaluacion del proyecto por parte de la Comisién a. Definicidon de

indicadores:

a. De salud por procesos: 1. Enfermedad Cardiovascular 2. Hipertension Arterial 3.

Diabetes Mellitus tipo Il 4. Enfermedad Obstructiva
Hipercolesterolemia

Crénica 5. Dislipemia /

b. De accesibilidad 1. A las 48 horas 2. A los 5 dias 3. A los 10 dias

c. Monitorizacion de los indicadores
5. Acciones de mejora:
a. Incorporacién de nuevas herramientas TIC

b. Digitalizacidon de la informacién personalizada destinada a cada paciente segun

perfiles de enfermedades crdnicas que lo afectan.
c. Promocidn de las visitas de seguimiento no presenciales

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 2

Impacto socio-sanitario: 2
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 2
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 2

RESULTADOS

Conseguidos
Recursos utilizados: Espacio/Infraestructuras
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¢Has utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia?: Si. Indicadores:
a. De salud por procesos: 1. Enfermedad Cardiovascular 2. Hipertensiéon Arterial 3.
Diabetes Mellitus tipo Il 4. Enfermedad Obstructiva Crénica 5. Dislipemia /
Hipercolesterolemia
b. De accesibilidad 1. A las 48 horas 2. A los 5 dias 3. A los 10 dias

Lecciones aprendidas y conclusiones:

La demanda ni se crea ni se destruye, se transforma; siempre hay demanda. Si la AP ha de ser la
puerta de entrada al sistema sanitario es de vital importancia ordenar la demanda,
especialmente la asociada con el seguimiento del paciente con enfermedad crdnica, al ser una
demanda previsible y esperada. Una atencidon proactiva debidamente planificada, evitard, por
un lado, practicas clinicas inapropiadas sin valor clinico que consumen recursos sanitarios y
humanos y por otro generaran espacios para la demanda no previsible evitando la saturacion
del sistemay la equidad de la atencién en AMS.

Los circuitos de atencién al paciente crénico deben estar bien definidos y estructurados
teniendo en cuenta el profesional mas adecuado para dar respuesta a la demanda, de manera
efectiva, eficiente y eficaz; y con el minimo coste posible. El trabajo debe ser en equipo con un
objetivo comun teniendo en cuenta la satisfaccion del paciente en la respuesta recibida. La
programacion proactiva de un maximo de 2-3 visitas anuales de seguimiento, con sus
correspondientes pruebas diagndsticas permite disminuir la frecuentacién de este grupo de
pacientes, empoderandolos en la cura y cuidados de su enfermedad, disminuyendo la
frecuentacidon tanto en poblacidn atendida como en poblacidn asignada, garantizando la
equidad del sistema y sobre todo su accesibilidad.

Logros:

e Equidad de la atencion al paciente con enfermedades crénicas en el AMS.

e Disminuir la frecuentacién de los pacientes crdnicos estables en las consultas de AP.

e Liderazgo del seguimiento del paciente con enfermedades crdnicas estables por parte
de los profesionales de enfermeria pasando los profesionales de medicina de familia a
tener un papel consultor en caso de que asi se requiera.

e Dejar de hacer seguimientos que no aportan valor clinico y pruebas innecesarias para
poder dar cabida a otras actividades como atencién aguda, atencidn paciente con
sintomas COVID, campafias de vacunacidn, atencion domiciliaria y desarrollo de
programas de atencidn comunitaria.

e Mejora en la deteccidn y programacion proactiva de los controles necesarios y la
realizacion de los mismos por el equipo asistencial ( en 6 meses se ha visitado al 65,08%
de los pacientes que se tenian que programar ), disminuyendo la frecuentacién en las
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consultas en 2 puntos y obteniendo una mejora notable en los resultados del estandar
de calidad asistencial ( 250 puntos por encima del mismo periodo en afos anteriores).

PROPUESTAS DE MEJORA

La gestidn de la atencién del paciente con enfermedad crénica es uno de los pilares basicos a
tener en cuenta para mejorar la accesibilidad a la AP. Con la programacién proactiva se ordena
la actividad de los centros de salud teniendo en cuenta la presion asistencial de ciertos periodos
del afio: vacaciones de profesionales, campafia de la gripe, olas COVID, campanas de vacunacién,
etc. También se garantiza la equidad de la atencidn y se promociona la satisfaccidn de la atencién
recibida.

OBSERVACIONES

Las TIC son un pilar basico a considerar en el control del paciente crénico, evitando
desplazamientos innecesarios del paciente a los centros de salud, y estableciendo nuevos
canales de comunicacién con los profesionales de salud referentes en su seguimiento. Con su
ayuda se pueden establecer algoritmos priorizando y ordenando en el tiempo el seguimiento
del paciente crdnico. Las TIC son un pilar basico a considerar en el control del paciente crénico,
evitando desplazamientos innecesarios del paciente a los centros de salud, y estableciendo
nuevos canales de comunicacién con los profesionales de salud referentes en su seguimiento.
Con su ayuda se pueden establecer algoritmos priorizando y ordenando en el tiempo el
seguimiento del paciente crénico.

BIBLIOGRAFIA
http://ics.gencat.cat/ca/actualitat/butlletins/7setmanal/7setmanal-numero-159/159-1

PROYECTO 25

HOSPITAL ONLINE (HOL)

DATOS GENERALES

Experiencia en el drea de gestidn sanitaria.

Hospital Universitari Son Espases. Islas Baleares. Baleares (llles)
Autor/es: Luis Miguel Alegre

DESCRIPCION
Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital
Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades
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Area de especialidad médica: Gestidn Sanitaria

Publico al que se dirige: Directivos de la salud

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

El hospital Universitario Son Espases desarrolld durante los afios 2020 y 2021 un sistema de
informacidn basado en tecnologia Power BI, con acceso universal para mas de 1.000 usuarios y
gue abarca la totalidad de los dambitos del centro. Sin embargo, durante el desarrollo de la
Pandemia se comprobd que el sistema estaba falto de inmediatez a informacidn relevante para
la gestidn del dia a dia del Hospital; apoydndose en esta necesidad el Servicio de Control de
Gestidon y el Servicio de Informatica del HUSE desarrollaron un nuevo sistema en la App de Power
Bl de Micrososft con ese fin que entrd en funcionamiento en el dltimo trimestre del 2021. Este
nuevo sistema carga informacién cada hora y acceden al mismo 350 usuarios (direccidn, jefes
de servicio, supervisoras de enfermeria, jefes de guardia, coordinadores de proyectos, admisién,
personal de servicios centrales y departamento de comunicacién).

Los ambitos de informacién que recoge el mismo son:
e Camas COVID
e Perfil de vacunacién de pacientes
e Camas de criticos
e Mapa de camas
e Situacion de Urgencias
e Evolucion Urgencias del dia
e Programacion quirurgica

e Situacién general del Hospital

La forma mas visible de comprobar las posibilidades del mismo es acceder al video que
adjuntamos https://www.youtube.com/watch?v=A97cc1DtH90

PUESTA EN MARCHA

El proyecto surgié gracias a la necesidad de inmediatez de acceso a la informacién que exigio la
Pandemia reciente; la gestién de camas y pacientes en el Hospital no podia depender de
informacidn no actualizada o del canal telefénico interno. La plataforma Power Bl dispone de
una App que permite transformar algunos contenidos para optimizarlos al escenario de
smartphones. De cara a no interferir en la velocidad del sistema de Historia Clinica Electrénica
del Hospital (Millenium de Cerner) la descarga para el aplicativo HOL se convenié fuera cada
hora, periodo suficiente para gestionar los recursos; el mayor reto en la implantaciéon del
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proyecto fue la incorporacion interactiva del mapa de camas del hospital (850). El resultado ha
sido un sistema de informacién atil como lo demuestra la métrica de uso del mismo.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 2
Impacto organizativo: 3
Impacto econdmico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicidn de resultados en tu experiencia? Si:
1- Numero de consultas

2- Numero de usuarios que lo utilizan

3- Numero de nuevos indicadores que se afiaden a la plataforma

Lecciones aprendidas y conclusiones:

El proyecto ha cambiado de forma radical la forma de trabajar en el Hospital e, incluso, la forma
de relacionarse entre si los diferentes actores, ha cuestionado status del hospital y ha
contribuido a crear equilibrios mas realistas. Los profesionales que tienen la responsabilidad de
gestionar el Hospital, gracias a HOL lo hacen de forma con pleno conocimiento de la situacion
del Hospital (camas, urgencias, quiréfanos, COVID...), en términos de equidad y simetria de
informacidn entre todos y con acceso inmediato a la informacion desde sus propios teléfonos
moviles.

Los profesionales identifican de forma digital, por ejemplo, la disponibilidad de camas y ejecutan
la gestidn de las mismas en base a esa informacién; ha pasado a la historia la busqueda de la
supervisora o el personal de Admisién para la gestidon de una cama; la situacién de las Urgencias,
sus tiempos de demora, la casuistica compleja o no de sus pacientes esta a disposicidon de todos
los implicados para facilitar su toma de decisiones. Posiblemente fue en su implantacion en las
ultimas olas de la Pandemia donde la herramienta aporté mas al centro, agilizé la gestién de
camas y pacientes COVID con un control inmediato de la informacién y las necesidades
cambiantes que se producian. Se ha convertido en un proyecto disruptivo para el centro, que
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“rentabiliza” como pocos la Historia Clinica Electrénica y que se convierte en un actor bdsico en
la estrategia de Transparencia del Hospital

PROPUESTAS DE MEJORA
El proyecto actualmente estd creciendo a través de un nuevo concepto, COL (Cuidados On Line)
que intenta aplicar esta metodologia/filosofia a las necesidades de Cuidados en el Hospital

OBSERVACIONES
El proyecto consiste en poner al alcance de los usuarios la informacion con la que se gestiona el
dia a dia del Hospital de forma inmediata, personalizada y a tiempo real.
e N2 de usuarios del nuevo sistema: 350
e Informacion actualizada cada hora
e Meétrica de uso: en los Ultimos 90 dias se ha accedido 8.263 veces, casi 100 veces/dia, lo
gue demuestra el uso generalizado del sistema.

BIBLIOGRAFIA
Desarrollo interno

PROYECTO 26

EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN TRASPLANTE DE PANCREAS Y RINON: UN ENFOQUE
METODOLOGICO PARA INNOVAR Y MEJORAR EL PROGRAMA ESTABLECIDO

DATOS GENERALES
Hospital Clinic Barcelona. Catalufia. Barcelona
Autor/es: Beatriz Bayés, Pedro Ventura, Joan Escarrabill

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Nefrologia

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Un mes

Objetivo y necesidad que cubre:

El objetivo de este estudio es integrar la experiencia del paciente (XPA) en la evaluacion
asistencial cualitativa y en el disefio de un prototipo que permita mejorar el Programa de
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Trasplante de Rifidn y Pancreas del Hospital Clinic de Barcelona (HCB). El programa de trasplante
reno-pancredtico del HCB tiene mds de 30 afios. Un 60% de los pacientes son de fuera de
Cataluia.

PUESTA EN MARCHA

La experiencia del paciente (XPA) aporta valor. El Pla de Salut 2021-26 apuesta firmemente por
la atencidn centrada en el paciente. Para ello es necesario incorporar nuevas metodologias de
trabajo y nuevas tecnologias, asi como acompafiar el sistema de cambio y adaptacién a las
necesidades de las persones en la planificacion, organizacién y la gestion. Para la puesta en
marcha de nuestro proyecto fue necesario:

1.-Formacién de los profesionales en el concepto de XPA y en la implantacion sistematica de un
programa XPA. Para que el programa pueda realizarse es imprescindible la motivacién e
implicacién de los profesionales, asi como el respaldo de la Direccién.

2.-Definir la metodologia (4 fases): a) entender el problema e identificar las necesidades no
cubiertas, b) explorar y valorar la magnitud del problema, c) definir y co-disefiar propuestas de
mejora, d) definir indicadores y evaluar. Para entender el problema e identificar necesidades no
cubiertas fue necesario definir arquetipos de pacientes, realizar el viaje del paciente, entrevistar
a pacientes, asi como un gran trabajo de equipo por parte de los profesionales (nefrélogos,
cirujanos, endocrindlogos, enfermeria).

3.-Una vezidentificadas las necesidades no cubiertas se definieron las propuestas de mejora (co-
creacion):

a) Mejorar la informacion que se le facilita al paciente - creacidn de cadpsulas informativas (videos
informativos ilustrados y animados con informacién pactada entre todos los profesionales y
validada como comprensible por el paciente). Se describe el viaje del paciente de modo
coherente y claro. Los videos informativos fueron validados por AQuAs (agencia de qualitat i
avaluacio sanitaria) como un instrumento de decision compartida

b) Mejorar la coordinacién y la accesibilidad:

b.1) Mejorar la coordinacion de las exploraciones complementarias (realizar todas las
exploraciones concentradas en un mismo dia (gran trabajo del administrativo que realiza la
gestion de pacientes).

b.2) Implantar la figura del "voluntario navegador" que acompafia al paciente a todos los
departamentos en su primer contacto por el hospital

b.3.) Hotel Salud - Nuevo modelo asistencial, especialmente importante para los pacientes de
fuera de Barcelona, que permite evitar estancias hospitalarias.

IMPACTO PREVISTO
Impacto en salud: 3
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/

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 2
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia? Si.

Cuantitativos:

1.-Reducir el tiempo hasta la inclusién del paciente en lista de espera para trasplante (7'5 meses
en 2019- 2 meses en 2021)

2.-Reducir el nimero de desplazamientos (e indirectamente de costos para el paciente)
necesarios durante el periodo de estudio del paciente (7'3 desplazamientos en 2019 - 4
desplazamientos en 2020).

Cualitativos: Encuesta realizada a pacientes y familiares sobre su estancia en el hotel salud.
Destacaria como aspectos relevantes:

1.- Buena atencidn y soporte por parte de la unidad de hospitalizaciéon a domicilio.
2.-Sensacion de seguridad y confianza en el hotel.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

El proyecto permitié Mejorar la calidad percibida por los pacientes Mejorar la comunicacién con
el paciente. Todos los pacientes reciben la informacidn relevante respecto a las citas, la reserva
del hotel, el voluntario navegador y toda aquella informacién necesaria para entender el
proceso asistencial antes de cada visita. Se mandan los videos informativos con cédigo QR.

e Mejorar la accesibilidad de los pacientes (CSUR)

e Poner en marcha un nuevo modelo asistencial - Convenio con infraestructura hotelera
(HotelSalud). Fue muy importante porque permitié en plena época covid seguir con el
programa. Gracias al hotel salud evitdbamos el contagio de los pacientes y no
necesitdbamos camas hospitalarias. La estancia en el hotel es gratuita para el paciente.

e Mejorar la satisfaccion de profesionales, pacientes y también de los voluntarios. Muy
importante el papel de los voluntarios como un agente de salud.

e Objetivar el valor de la XPA Difusidn / Investigacion cientifica

Hemos aprendido:
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1.-Debe pensarse un proyecto grande y amplio, pero hay que empezar por algo pequefio y
manejable e ir avanzando de manera 4gil y con una actitud abierta y flexible que permita
consolidar el proyecto.

2.-Es clave el compromiso de los profesionales y la direccidn

3.-Los pacientes son unos grandes colaboradores en los proyectos de mejora de la asistencia.
Saben muy bien lo que quieren y necesitan.

4.-Implantar un proyecto centrado en la XPA supone un cambio cultural en la organizacién.

Resultados indicadores y encuestas cuantitativos:
e Mejora del tiempo de estudio hasta la inclusidn en lista de espera y reduccién del
numero de desplazamientos al hospital necesarios durante el periodo de estudio.
e Encuesta satisfaccion hotel salud: destaca la seguridad y confianza con el equipo que
atiende en la infraestructura hotelera. Presentados en el articulo publicado que se
adjunta.

PROPUESTAS DE MEJORA

1.- Todo y que se identificd la necesidad nos falté actuar a nivel de los habitos de conducta
(tabaco, alcohol, drogas, ejercicio...) para conseguir una atencion integral. Destacaria la
necesidad de la deshabituacidon tabaquica. Es inadmisible que un paciente diabético con
insuficiencia renal que va a ser sometido a un trasplante doble siga fumando. En julio 2022 se
inicié la formacién a la IPA (enfermera de practica avanzada) para iniciar el proyecto de
deshabituacién tabaquica.

2.-Mejorar la comunicacién virtual con la creacion de un comité multidisciplinar.

OBSERVACIONES

Mejorar la XPA no es una opcidn, sino una necesidad en aquellas instituciones sanitarias que
buscan la excelencia y crear un vinculo con el paciente. El proyecto se dirige a profesionales y
pacientes. El Hotel Salud fue una apuesta estratégica del Hospital Clinic que se ha consolidado
en otras patologias. No hay innovacién sin riesgo, pero el riesgo es no innovar (X Marcet) por
eso creemos es esencial innovar en servicios para mejorar la XPA Adjunto referencia de youtube
para visualizar los videos informativos y los videos sobre el programa y la labor del voluntario
navegador:

1.-Aula Clinic - Hospital Clinic of Barcelona. [Living with... a kidney-pancreas transplant] -
YouTube [Internet]. 2020 [cited 2021 Jun 15]. Available from:
https://www.youtube.com/watch?v=SvWNYatVLlw
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2.-Ventura-Aguiar P. [Infographics on the pancreas transplant] [Internet]. 2021. Available from:
https://www.youtube.com/watch?v=rQ7CETBVHa08&list=PLpKd5Z54LopmX9BhAmEJypS kmRy

OkDWj
3.-Shared Patient eXperience. SPX Award - Patient experience in pancreas transplantation
[Internet]. 2021. [cited 2021 Nov 5]. Available from:

https://www.youtube.com/watch?v=gFLO5Vccy-A

4.-Hospital Clinic de Barcelona. [Volunteer guide service for transplants] [Internet]. 2021. [cited
2021 Nov 5]. Available from: https://www.youtube.com/watch?v=cdGwh3WghWk Articulo
publicado por Pedro Ventura-Aguiar en Transpl Int 35:10223 (2022).

BIBLIOGRAFIA
La bibliografia relevante estd en el articulo publicado que se ha adjuntado Pla de Salut 2021-26

PROYECTO 27

CICLO: PROYECTANDO HUMANIZACION: ESPACIOS SALUDABLES Y ACCESIBLES (PH)

DATOS GENERALES

Servicios Centrales de la Vicepresidencia 22 y Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.
Extremadura. Badajoz

Autor/es: Subdireccion de Cuidados y Humanizacion (DG de Asistencia Sanitaria-SES. DG de
Accesibilidad y Centros. DG de Planificacién, Formacidn y Calidad Sanitaria y Socio Sanitaria
(FUNDESALUD), pertenecientes a la Vicepresidencia 22 y Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales. Colegio Oficial de Arquitectos de Extremadura (COADE).

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Servicios centrales

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Atencién Primaria, Oncologia Radioterapica, Hospital de dia de
Oncologia, Servicio de Accesibilidad y Centros, etc.

Publico al que se dirige: Ciudadania

Tiempo de desarrollo: Dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

NECESIDAD Acceder a espacios sanitarios puede conllevar una carga emocional debido a la
incertidumbre, el desconociendo y porque la salud es el bien mas importante. La humanizacién
de los espacios facilita la accesibilidad en el mas amplio sentido de la palabra, son piezas claves
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para crear espacios amables, acogedores que puedan repercutir positivamente en la tarea de
los profesionales y el bienestar de las personas. Poner en comun las perspectivas desde la
concepcion de espacios y su uso, la salud, las personas usuarias y sus familiares es esencial para
contribuir a definir las caracteristicas que deben tener los espacios para una atencidn de calidad.
Arquitectura sanitaria que sana, al servicio del paciente y los profesionales de la salud, desde la
perspectiva de los diferentes actores implicados.

En este sentido, la FINALIDAD de nuestra propuesta persigue difundir las buenas practicas en el
disefio y construccion de los espacios sanitarios y en los procesos de humanizacién de la
asistencia sanitaria (como eslabones de una misma cadena), poniendo el valor para conseguir
este fin, redes colaborativas.

El resultado de esta iniciativa participativa, divulgativa, y de sensibilizacién desde visiones
poliédricas, nos encamina a HACER lugares saludables, inclusivos y amables, sentando las bases
para construir una futura Cultura del NO HACER: espacios no humanizados, procesos no
centrados en la persona y familias, el no cuidado de profesionales...evitando actuaciones
correctivas que no aportan eficacia profesional, social, humana y econémica tales como son los
esfuerzos organizativos, de gestion, rehabilitacion y redisefios adaptativos de edificios sanitarios
por no ajustarse a los pardmetros de humanizacién y accesibilidad.

Objetivos:
e Potenciar la accesibilidad y la humanizacidn de los espacios.
e Establecer vinculos que unan la accesibilidad universal con la humanizacidn de espacios.
e Conocer diferentes iniciativas que se estan llevando a cabo para accesibilidad y
humanizacion de los espacios.
e Compartir las reflexiones en torno a la accesibilidad y la humanizacién de los espacios
desde diferentes puntos de vista.

PUESTA EN MARCHA

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA CICLO: PROYECTANDO HUMANIZACION: ESPACIOS
SALUDABLES Y ACCESIBLES (pH), disefiado en diversos Webinarios de 2 horas cada uno con
profesionales de la Salud (SES), profesionales de la Arquitectura, Pacientes, Familiares y
Asociaciones y patrocinado por industria farmacéutica. El primero desarrollado en con el titulo:
Accesibilidad = Espacios + Humanizacion. 05.11.2021.
https://www.youtube.com/watch?v=Z6000zIrYRc

https://saludextremadura.ses.es/filescms/web/uploaded files/Accesibilidad%20Universal/Doc
umentos/PROGRAMA%20-%20CICLO%20PROYECTANDO%20HUMANIZACION.pdf
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El segundo denominado: Accesibilidad= Espacios + Humanizacién: Proceso oncoldgico.
06.07.2021.
https://www.youtube.com/watch?v=-UwgwHNqga4

https://saludextremadura.ses.es/filescms/web/uploaded files/Accesibilidad%20Universal/Doc
umentos/PROGRAMA%20-
%20CICLO%20PROYECTANDO%20HUMANIZACION%202WEBINAR.pdf

Nuestra propuesta se centra en continuar con el ciclo de mesas de experiencias y didlogos
abordando nuevas temadticas sobre procesos clinicos especificos y su relacién con los espacios
en los que se desarrollan a través de una webinar que aborde la humanizacién, accesibilidad,
disefo de las Unidades Especiales como Cuidados Intensivos, Urgencias..., desde la vivencia
emocional de cada uno de los protagonistas del proceso y teniendo en cuenta las capacidades
de las personas usuarias. El ciclo concluiria con una jornada presencial de dmbito nacional que
impulse las buenas practicas del HACER para luego NO HACER en este dmbito.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 1
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 2
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS
Esperados
Recursos utilizados: Recursos Humanos
¢Has utilizado indicadores de medicidn de resultados en tu experiencia?; Si. INDICADORES:
e Numero de personas conectadas.
e Evaluacion de calidad de los webinarios, tanto en ponencias como en contenido, asi
como en las herramientas digitales utilizadas.

e Valoracién de los ponentes.

Lecciones aprendidas y conclusiones:
e Entre las lecciones aprendidas podemos anotar la ratificacion de la importancia:
e Del trabajo de los equipos multidisciplinares
e De la coordinacién entre drganos de gestidn con diferentes competencias

e De la necesidad de escucha activa a la persona usuaria
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e Lacanalizacién de nuevas las miradas acercan las personas usuarias del sistema sanitario
a los profesionales de la arquitectura

e Conectar profesionales que forman parte de la cadena sanitaria, desde la concepcidn de
las arquitecturas (primera fase del proceso), pasando por procesos de gestion, el uso de
las edificaciones y la atencidn a pacientes.

Entre los logros y conclusiones destacamos la creacidn de una nueva forma de abordar estos
procesos, creando una INNOVADORA CULTURA que siente las bases para un cambio efectivo.

PROPUESTAS DE MEJORA

Nuestra propuesta de mejora se basaria en la consolidacién de este ciclo mirando a un futuro
préximo encaminado en investigar eso nuevos modelos del NO HACER, asi como, en la
implementacién operativa de las propuestas recogidas en cada una de las experiencias.

OBSERVACIONES

Entre las observaciones a destacar exponemos que el ciclo de conferencias (webinarios), va
dirigido a Profesionales no Sanitarios (profesionales de la Arquitectura), Profesionales Sanitarios
(diversas especialidades clinicas), Asociaciones de pacientes, Pacientes, Familias y Cuidadores.
No pudiéndose especificar en el desplegable del apartado de este formulario varias opciones,
por lo cual se ha elegido CIUDADANIA. Por otro lado, hemos seleccionado la provincia de
Badajoz, aunque es un proyecto REGIONAL porque el formulario no permite elegir las dos.

BIBLIOGRAFIA

e Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

e Ley 3/2005, de 8 de julio, de informacion sanitaria y autonomia del paciente.

e Ley11/2014, de 9 de diciembre, de accesibilidad universal de Extremadura.

e El Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su
inclusién social.

e Decreto 135/2018, de 1 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento que regula las
normas de accesibilidad universal en la edificacidn, los espacios publicos urbanizados,
los espacios publicos naturales y el transporte en la Comunidad Auténoma de
Extremadura. http://doe.juntaex.es/eli/es-ex/d/2018/08/01/135/dof/spa/pdf

e Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud. Actualizacion aprobada por el

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, el de enero de 2021. Disponible
en:
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https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia en canc

er _del Sistema Nacional de Salud Actualizacion 2021.pdf

e Unidades asistenciales del area del cdncer. Estandares y recomendaciones de calidad y
seguridad. Informes, estudios e investigacién 2013. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Cancer_EyR.pdf 7.-
Hospital de Dia. Estdndares y Recomendaciones. Informes, estudios e investigacion
2009. Ministerio de  Sanidad vy  Politica  Social. Disponible  en:
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UnidadHospitalDia
.pdf

e Plan Estratégico de seguridad de pacientes de Extremadura (2019.2023)

e Plan de Salud de Extremadura 2021-2028

e Diversos proyectos arquitectdnicos sanitarios proyectados por las profesionales de la

arquitectura participantes en el ciclo.

PROYECTO 28

DATOS GENERALES

SEPAD. Servicio Extremefio Promocidn de la Autonomia y Atencién a la Dependencia. Junta
Extremadura.

Autor/es: VVAA. Equipo técnico interdisciplinar del SEPAD

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Centro socio sanitario

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Asistencia socio-sanitaria

Area de especialidad médica: Geriatria y gerontologia

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

El plan "Deshaciendo nudos por el buen trato" es un instrumento de planificacion y trabajo
promovido por el SEPAD, al que se han adscrito diversos centros de su red de gestion directa.

Los objetivos principales que pretende alcanzar son los siguientes:
e Erradicar el uso de sujeciones en los centros residenciales de gestidn directa del Servicio
de Promocién de la Autonomia y Atencién a Personas en Situacion de Dependencia
(SEPAD).
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e Cambiar las actitudes y forma de trabajo de los profesionales de atencién directa e
indirecta de los centros de atencién a mayores, dependientes y pacientes de demencias.

e Cambiar la percepcidn e implicacidon de los familiares de residentes en los centros
mencionados respecto al uso de sujeciones

e Formar a los profesionales asistenciales de los centros residenciales de mayores y
pacientes de Alzheimer y otras demencias.

e Y mejorar la calidad de los procesos asistenciales, y avanzar en el cambio de modelos de
cuidados de larga duracién, hacia un modelo de Atencion Centrado de la Persona

PUESTA EN MARCHA

Es responsabilidad de la Administracion y los Poderes Publicos liderar los cambios vy
transformaciones que nuestra sociedad demanda, especialmente los referidos a la ciudadania
de mayor edad con algun tipo de dependencia. Esto supone cuestionar, en ocasiones, los
modelos vigentes y disefiar nuevas estrategias que incorporen y asuman la centralidad de la
persona, la defensa de su dignidad y de sus derechos fundamentales. A tenor de estos principios,
nacio el Plan Estratégico “Deshaciendo nudos por el buen trato”, a partir de las inquietudes de
la Junta de Extremadura y, concretamente, del SEPAD, por desarrollar estrategias de futuro
adaptadas a las nuevas realidades, fundamentalmente, en instituciones residenciales
gestionadas de forma directa por el SEPAD.

De esta forma, se pretendié englobar a todos los involucrados en los cuidados (desde las
direcciones de los centros residenciales, sus trabajadores y trabajadoras, los familiares y el
propio residente en el centro de las atenciones), ademas de convertirse en inspiracién para
ampliar buenas practicas a centros de titularidad municipal y privada. Una vez disefiado el plan,
se empezd un pilotaje inicial en el Centro Residencial El Valle de Montijo, centro especializado
en atencion a demencias, y se formé a su personal a través del programa “Desatar al anciano y
al enfermo de Alzheimer”, de la Confederacidon Espafiola de Organizaciones de Mayores
(CEOMA).

Dicha formacién ha sido replicada y escalada, por el momento, en cuatro centros mas de gestion
directa, pero se continlda realizando este tipo de acciones en la actualidad a razén de ocho
centros por afo. A nivel metodoldgico se pueden identificar varias fases:

e 13 Etapa: Establecimiento de GRUPO MOTOR. Se trata de un grupo compuesto por
representantes del SEPAD y del SES, con capacidad organizativa y conocedores del
proceso de liberacién de sujeciones. El Grupo Motor comienza su trabajo meses antes
de la formacién y puesta en marcha del plan, abordando la necesidad y oportunidad de
éste, mediante una serie de reuniones tanto presenciales como telematicas.
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e 22 Etapa: Diagndstico de la realidad del centro. Elaboracién del censo de residentes y
estadistica de caidas.

e 39 Etapa: Desarrollo de las actividades formativas y consecucidn de una base
tedrico/practica. Basado en este plan, se presenta un caso clinico.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econdémico: 2
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia?: Si. Se han contemplado
una serie de indicadores tales como:

Cuantitativos: n2 de sujeciones iniciales y tras la formacién en los centros participantes, n? de
caidas pre y post, n2 de sesiones formativas realizadas, n? de participantes en cada formacion.
Cualitativos: de satisfaccion del personal (clima laboral), de satisfaccién de las familias y
residentes, de cambio actitudinal y de conocimientos entre el equipo profesional, de impacto
(referido al nimero de resefias en medios de comunicacion tras la presentacién del plan y
publicaciones), de recursos humanos (incremento del n? de personas asignadas al plan), de
coordinacién entre administraciones publicas, de reconocimiento sobre la acreditacion como
centro libre de sujeciones por CEOMA.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

RESULTADOS

1. Desde enero de 2019 hasta julio de 2022 se registran 15 caidas. Ninguna de ellas con
consecuencias graves.

2. En el caso concreto que se expone, hubo una mejora en valoracion funcional y psicopatoldgica
en los dos primeros afios del ingreso, a pesar de la evolucidn propia de la enfermedad (Barthel
45, Dependencia moderada, Tinetti 21, Riesgo de caidas, NPI: 59/144, y Cornell 16, Depresion
grave), con posterior estabilizacion, congruente con la fisiopatologia de la enfermedad
degenerativa.

3. Retirada de la medicacion antipsicética.

107 Con la colaboracidn de: CSL Vifor



CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"
Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

4. Desarrollo en los profesionales de atencién directa de la empatia necesaria indispensable para
cuidar y acompanar adecuadamente a las personas con demencia, y adquisicién de
conocimientos que ayuda a los profesionales a sentirse mds capacitados ante estas situaciones
y disminuir el estrés y la carga que producen estas conductas en su labor diaria, que se ha
traducido en una disminucién de incidencias relacionadas con el manejo de los trastornos de
conducta. La mejora del ambiente laboral redunda en la satisfaccidn del personal por lo que hay
una reduccién de bajas laborales con los costes econdmicos que eso conlleva.

PROPUESTAS DE MEJORA
e Creacidn a partir del grupo motor de un Comité de Bioética Asistencial.
e Partir de una evaluacién detallada para identificar las causas tratables de los SPCD
(sintomas psicolégicos y conductuales en demencias).

OBSERVACIONES

Otros correos electronicos de contacto del equipo son: Lorena Olivera Santa-Catalina.
lorena.oliveras@salud-juntaex.es. Coordinadora Técnica de Programas Intersectoriales de
Atencién Sociosanitaria. Tomds Moreno Sanchez. tomas.moreno@salud-juntaex.es.
Coordinador Técnico de Calidad Marta Pascual Caro. marta.pascual@salud-juntaex.es. Jefa de
seccion de Inspeccién Gertrudis Calero Blanco. gertrudis.calero@salud-juntaex.es. Directora
Centro Residencial El Valle. Maria José Rodriguez Blanco. maria.rodriguezb@salud-juntaex.es.
Geriatra Centro Residencial El Valle.

BIBLIOGRAFIA

e Burguefio, AA. “Ambito residencial: Malos tratos por la institucion. Especial referencia
al uso de sujeciones”, 2018

e Burguefio, AA. “Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer”, CEOMA, 2005

e Burgueiio, AA. “Prevencidon Cuaternaria en Demencias: Excesos asistenciales en
personas con demencia”. Neurama, Vol. 2- n2, 2015.

e Burgueiio, AA. “Atar para cuidar”, 2008 Pinazo-Hernandis,S, Carolina Pinazo-Clapés, C,
Sales Galan, A, Facal Mayo, D, Olivera Pueyo, J. Fundacién Pilares. “Cuidados Centrados
en las personas con Demencia Guia de actuacién profesional ante sintomas psicolégicos
y conductuales, 2021

e Martinez, T. “La Atencion Centrada en la Persona. Enfoque y modelos para el buen trato
a las personas mayores”, 2013
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WEBGRAFIA:

https://ceoma.org/desatar/

https://www.fundacionpilares.org/

http://www.acpgerontologia.com/

http://www.neurama.es

http://mariawolff.org/actualidad/noticias/un-novedoso-enfoque-diagnostico-espanol-para-

personas-mayores-vulnerables-mejora-decisivamente-su-calidad-de-vida-evitando-las-

sujeciones-quimicas/

PROYECTO 29
PILDORAS DIGITALES (APOYO AUDIOVISUAL PARA EL PACIENTE)

DATOS GENERALES
Hospital Universitari Son Espases. Islas Baleares
Autor/es: Luis Miguel Alegre

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Hospital

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Transformacion digital / Participacidn paciente

Pablico al que se dirige: Pacientes

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

El proceso de comunicacién entre el personal sanitario y los pacientes se ha venido basando en
la informacién dada en la consulta y la entrega de documentos explicativos escritos en papel. En
algunos casos el paciente recibe mucha informacién durante la consulta médica, sin embargo,
debido al nerviosismo por el diagnostico el paciente no es capaz de retener tanta informacion.
Por otro lado, en la actualidad, los pacientes tienen herramientas para buscar informacion sobre
su patologia en internet, si bien no es malo que el paciente se informe sobre su condicidn, esta
demostrado que la sobreinformacidn mas que tranquilizar al paciente puede crear ansiedad y
preocupacién. Es por estas razones por las cuales se ha iniciado la creacién de pildoras
informativas digitales en formato audiovisual que ayudan al paciente a entender su situacidn, el
procedimiento médico que va a seguir y que precauciones y cuidados debe seguir.
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Estas pildoras son enviadas mediante SMS de forma automatizada gracias a la plataforma
informatica creada para este proyecto. Esto permite que el paciente reciba la informacién
adecuada en el momento adecuado. Por ejemplo, si el paciente debe preparase para una
colonoscopia debe seguir una dieta especifica unos dias antes de la intervencién, asi pues, la
pildora audiovisual es enviada en el momento en que debe iniciar dicha preparacion.

Esta plataforma estda completamente integrada en el sistema informadtico que gestiona las
historias clinicas. Esto permite que el sistema envie automadticamente los mensajes sin
intervencién del personal sanitario lo que representa un ahorro de tiempo para estos
profesionales.

PUESTA EN MARCHA

Se realizé un pequefio estudio para detectar el procedimiento mas idéneo para iniciar el
proyecto, después de valorar la complejidad, el nimero de pacientes que podrian beneficiarse
y la disponibilidad de la unidad, se decidié comenzar la colonoscopia. El primer paso fue el de
definicidn, paso a paso, del proceso que los pacientes deben seguir, para ello se contd con los
especialistas ademas del equipo de enfermeria. Se recopilaron las dudas y problemas mas
habituales que sufrian los pacientes. Seguidamente se decidié el numero de videos y el
momento mas adecuado para que el paciente recibiera cada pildora. Se revisé el contenido por
varios profesionales sanitarios y pacientes.

Se inicid el rodaje de dichas pildoras. Seguidamente se presenté a pacientes y especialistas los
videos para ser revisados y modificados segun los comentarios de estos. Una vez los videos
fueron retocados se subieron al canal de YouTube del HUSE. El equipo de informatica disefio el
procedimiento de envios automatizados vinculados al historial clinico de cada paciente.

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 3
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 3

RESULTADOS

Conseguidos
Recursos utilizados: Recursos materiales
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CANOHA

/

éHas utilizado indicadores de medicién de resultados en tu experiencia?. Si:
1 - Namero de SMS enviados

2- Numero de visualizaciones

3- Satisfaccion de los usuarios

Lecciones aprendidas y conclusiones:

El proyecto ha permitido aumentado el nivel limpieza/preparacién del colon a la hora de realizar
la colonoscopia. Esto ha significado una reduccidn en el ndmero de cancelaciones de
colonoscopias. Adicionalmente ha aumentado la precisién de estas pruebas lo que ha
disminuido el ndmero de procedimientos a repetir debido a una mala visibilidad.
Adicionalmente ha ayudado a los pacientes a reduciendo su incertidumbre y nerviosismo tanto
antes como después de realizar el procedimiento, sintiéndose acompafiado durante las
diferentes fases de la preparacién y recuperacién. De hecho, segun las estadisticas de YouTube,
los pacientes ven mas de una vez las pildoras para poder revisar en detalle el procedimiento.
También se ha observado que la pildora audiovisual mas vista es la del post proceso,
sorprendentemente ha obtenido mds 70K visualizaciones en el ultimo afo. Finalmente se ha
visto una disminucion en las cancelaciones de colonoscopias ya sea por mala preparacion o por
no presentarse ya que la informacidn que el paciente ha obtenido ha sido tranquilizadora.

PROPUESTAS DE MEJORA

Se han integrado en el equipo de desarrollo a un equipo de disefiadores graficos y audiovisuales
para conseguir un mayor atractivo y profesionalidad a la hora de producir las Pildoras
Audiovisuales. En la actualidad se estan desarrollando 4 procedimientos mas: Proceso de Cancer
de Mama Proceso de Cancer de Colon Proceso de Biopsia de prdstata Proceso de intervencion
por cataratas.

OBSERVACIONES
El proyecto consta de dos pilares, el sistema informatico y el desarrollo de las pildoras
informativas, a continuacion, especificamos las principales caracteristicas que cumplen cada uno
de ellos: El sistema informatico:
Esta integrado en el sistema informatico del hospital
e El envio esta automatizado, vinculado al historial clinico de cada paciente
e El envio es mediante SMS de forma segura Evita tener que descargar ninguna aplicacién
e Esapto paratoda la poblacién que tenga teléfono mdvil Fécil de usar ya que el paciente
tan solo debe presionar sobre un link y es redirigido al video adecuado en YouTube
Las pildoras informativas:

e Desarrollados por el equipo médico experto en la patologia
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e Los protagonistas de los videos son los mismos profesionales que atienden a los
pacientes

e El contenido es validado por, profesionales médicos, pacientes y poblacidn general

e En los videos se especifica donde y cuando deberd acudir el paciente ayudandolo asi a
orientarse en el hospital

e Losvideos pueden ser visualizados las veces que sea necesario, estan alojados de forma
abierta en YouTube

e Elvocabulario utilizado es adecuado para el paciente evitando tecnicismos

PROYECTO 30

GAMIFICACION DIGITAL PARA PROMOVER LAS ‘RECOMENDACIONES NO HACER'.

DATOS GENERALES

Servicio de Medicina Preventiva y Salud publica del Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
Comunidad de Madrid

Autor/es: Jorge de Vicente Guijarro, José Joaquin Mira Solves, César Fernandez Peris, Jesus
Maria Aranaz Andrés

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Gestion Sanitaria

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

La sobreutilizacién sanitaria, definida como la indicacidon y realizacién de procedimientos
innecesarios que conllevan mas riesgos que beneficios para el paciente, constituye un
importante problema de Salud Publica y de Gestidon Sanitaria. Afecta a todos los niveles
asistenciales y sistemas sanitarios, tanto de paises desarrollados como en desarrollo. Aunque su
frecuencia puede ser mayor en determinadas practicas clinicas, se ha identificado en una amplia
gama de carteras de servicios, incluyendo procedimientos diagndsticos y terapéuticos (ya sean
farmacoldgicos o invasivos) e, incluso, en procesos de gestion de pacientes, como admisiones o
estancias hospitalarias. Sus consecuencias son variadas, pero las mas relevantes son aquellas
relacionadas con la Seguridad del Paciente —pues toda practica médica conlleva un riesgo
intrinseco de que pueda acontecer un incidente de seguridad—, y con la sostenibilidad del
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CANOHA

sistema sanitario —por la pérdida de coste-oportunidad inherente a la utilizacién de un recurso
de manera injustificada—.

A nivel internacional, el creciente interés por alcanzar una mayor eficiencia en los sistemas
sanitarios, unido al surgimiento de diferentes corrientes de profesionalismo médico en pro de
las buenas practicas y de la Seguridad del Paciente, derivaron en la creacién de diferentes
iniciativas que trataban de reducir este fendmeno. Entre ellas, destacan Choosing Wisely,
impulsada por The ABIM Foundation en Estados Unidos y Canadd, aunque actualmente su
alcance es global en todos los continentes; y The Do not Do Recomendations, impulsada por The
Nacional Institute of Clinical Excelence (NICE) en Reino Unido. En Espafia, también surgieron
movimientos andlogos, entre las que destaca la Iniciativa Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas, impulsada por el Ministerio de Sanidad a partir de una propuesta de la
Sociedad Espaiiola de Medicina Interna y que ha concretado recomendaciones No Hacer. Hasta
hace unos afios, apenas se habian realizado estimaciones sobre la frecuencia y las consecuencias
de la inadecuacién sanitaria en Espaiia. Por ello, el grupo de investigacién SOBRINA (impulsor
de la presente candidatura) inicio dos proyectos de investigacion multicéntricos, que estudiaban
la sobreutilizacién sanitaria en la Atencién Primaria y en el Ambito Quirurgico, respectivamente,
y que contaron con financiacion competitiva del Instituto de Salud Carlos lll. A través de estos
proyectos de investigacion, se obtuvo informacién sobre las causas y determinantes de la
sobreutilizacion; se determiné el grado de conocimiento de la Iniciativa Compromiso por la
Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia entre los profesionales sanitarios de atencion
primaria y del dmbito quirurgico (solo un 44% y 36%, respectivamente, conocia la iniciativa); y
se determind la frecuencia con la que se ignoraban las recomendaciones No Hacer.

Fruto de estos resultados, se exploraron diversas iniciativas para favorecer un cambio en la
practica asistencial, incidiendo en la reduccidn de las practicas de bajo valor. Esta candidatura
se centra en una campafia de informacidon basada en gamificacién para lograr interiorizar
cambios en conocimientos y actitudes, asi como para reducir la sobreutilizacidn,
particularmente en relacidn con los No Hacer mas frecuentes y con mayor potencial de causar
dafio a los pacientes. Los resultados del estudio SOBRINA, unidos a las importantes
consecuencias negativas de la sobreutilizacién sanitaria, hacian necesario establecer planes de
actuacién especificos capaces de aumentar el conocimiento y alcance de estas iniciativas entre
los distintos profesionales del Sistema Nacional de Salud. Con este objetivo, se desarrollé una
solucion digital en forma de App para Smartphone que, mediante un esquema basado en
gamificacion, aborda un doble objetivo: 1) favorecer un mayor 3 conocimiento de cada
‘Recomendacién No Hacer’; 2) facilitar el aprendizaje y la adopcién de practicas clinicas basadas
en la dltima evidencia cientifica.
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PUESTA EN MARCHA

Desde el afio 2018, el equipo de investigacion SOBRINA ha estudiado cual es la frecuencia, tipos,
causas y consecuencias de la sobreutilizacion sanitaria en Espafa. Para ello, se desarrollaron los
siguientes proyectos de financiacién competitiva dentro de la Convocatoria de 1+D+l en salud
(Accidn Estratégica en Salud 2022) del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII), cofinanciado por el
Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER), “A way to make Europe”:

1. PI16/00816. Qué consecuencias tiene hacer lo que no hay que hacer en atencidn primaria.
Estudio de los errores asociados a la sobreutilizacidon inadecuada. IP: José Joaquin Mira Solves.
2. PI116/00971. Andlisis del error y sus consecuencias legales y en la practica clinica. Qué
consecuencias tiene hacer lo que no hay que hacer en los servicios quirurgicos hospitalarios. IP:
Jesus Maria Aranaz Andrés. Mediante los mismos, se ha realizado un abordaje integral de la
sobreutilizacién en nuestro pais, abarcando tanto el dmbito de la Atencién Primaria como el
quirargico. De igual manera, han servido para analizar cudl es el grado de conocimiento de la
Iniciativa Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia, impulsada por el
Ministerio de Sanidad. A partir de estos proyectos, en su conjunto, se han publicado al menos
15 articulos cientificos, 20 Comunicaciones a congresos, 2 Tesis Doctorales y 4 Trabajos de Fin
de Master. Estos derivan, en su mayoria, de los siguientes desarrollos:

Analisis de mas de 7 millones de episodios clinicos mediante la aplicacion de algoritmos
especificos sobre registros electrénicos. Se estimé que la sobreutilizacion de 10 practicas
habituales en el ambito de la atencidén primaria podria suponer un sobrecoste para el Sistema
Sanitario cercano a los 292 millones de euros anuales.

Identificacion y analisis de los Eventos Adversos derivados de la indicacion injustificada de
procedimientos clinicos de escaso de valor, realizados sobre una muestra de mas de 2.500
episodios de Atencién Primaria.

Anilisis de la adecuacidn de 3.449 radiografias de térax preoperatorias en un hospital de tercer
nivel. Se observé que el grado de sobreutilizacidn resultante varia considerablemente en funcién
de la recomendacidn para la practica clinica aplicada (5,4% segun la Iniciativa Compromiso por
la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia y 73,3% segln Choosing Wisely y Essencial).
Elaboracién y administracién de dos encuestas para conocer la percepcion de los profesionales
sanitarios sobre la frecuencia, causas y determinantes de la sobreutilizacion sanitaria en Espaia.
De 1.904 profesionales de Atencion Primaria, solo un 44% conocia la Iniciativa Compromiso por
la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia, por un 36% de 370 profesionales del Ambito
Quirdrgico (cirujanos y anestesistas). Se comprobd que, al analizar el conocimiento de
determinadas recomendaciones No Hacer, el nUmero de fallos fue mayor entre quienes dijeron
no conocer la Iniciativa Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas.
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Andlisis de mdas de 1.500 reclamaciones para explorar las consecuencias legales,
econdmicas y de seguridad relacionadas con la inadecuacidn sanitaria. Para ello, se
realizaron dos estudios 4 independientes: uno en el que se analizaron las 1.172
reclamaciones patrimoniales interpuestas al Sistema Murciano de Salud entre 2022 y
2018, que habrian supuesto un coste en indemnizaciones de mds de 56 millones de
euros; y otro sobre 378 reclamaciones de Atencién Primaria. De ello, puede apreciarse
que la sobreutilizacidn es un fenédmeno frecuente en Espaia, que perjudica la seguridad
del paciente y que conlleva importantes consecuencias legales y econdmicas para el
Sistema Sanitario. De igual manera, los resultados de las encuestas demuestran que la
difusion y el conocimiento de la Iniciativa Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientificas en Espafia aun presentan un amplio margen de mejora, pues solo un solo un
36% - 44% de los profesionales sanitarios refirieron estar familiarizados con ella. Para
continuar con esta linea de investigacidn, estimar cuales son las ‘Recomendaciones No
Hacer’ menos conocidas y conseguir una mayor difusion de iniciativas que tratan de
reducir las practicas de escaso valor, se establecid una nueva colaboracion entre el
Servicio de Medicina Preventiva y Salud publica del Hospital Universitario Ramén y Cajal,
el Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitaria (IRYCIS), la Fundacion para el
Fomento de la Investigacion Sanitaria Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO)
y la Universidad Miguel Hernandez de Elche (UMH), que resulté en el desarrollo de la
aplicacion digital para Smartphone “APP No Hacer”. Asi, esta App, ya disponible para su
descarga en abierto, nace con los objetivos de alcanzar un mayor grado de difusién de
las Estrategias No Hacer y de disminuir la sobreutilizacién sanitaria y la variabilidad de
la practica clinica a través de un mayor conocimiento de las recomendaciones asociadas.
Para ello, médicos especialistas de las diferentes areas clinicas han elaborado una
bateria preguntas en formato de casos clinicos, cada una de las cuales se ha disefiado
especificamente para medir el conocimiento sobre una recomendacidon No Hacer en
particular. Hasta la fecha, ya se han validado mas de 120 preguntas, pertenecientes a 30
ambitos clinicos que corresponden a la actividad de otras tantas Sociedades Cientificas,
incluyendo disciplinas Médicas, Quirurgicas, de Atencién Primaria y de Servicios
Centrales. Ademas, esta App también permite la configuracion personalizada de perfiles
de usuarios, permitiendo que el participante pueda seleccionar la dificultad de las
preguntas, la posibilidad de su repeticion y el dmbito clinico asociado. Formuladas en
formato de multirrespuesta o de verdadero/falso, la App muestra al participante si ha
acertado o errado en su elecciéon, proporcionandole informacién sobre la
‘Recomendacién No Hacer’ evaluada, la Sociedad Cientifica que la propuso vy la iniciativa
que la difundid junto a la evidencia que la sostiene. Con ello, esta App cumple una doble
funcién: por un lado, la de estimar el grado de conocimiento de cada recomendacién; y,
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por otro, la de actuar en el dmbito actitudinal, difundiendo las diferentes iniciativas y el
contenido de sus recomendaciones. Complementariamente, cada pregunta tiene una
puntuacion asignada en funcidon de su dificultad y, tras su contestacion, la App actualiza
el balance de fallos y aciertos, activandose un sistema de retroalimentacion y de
recompensa. De esta manera, se posibilita un mecanismo de gamificacion digital, que
se refiere al uso de los atributos del juego (principalmente desafios y recompensas) en
un contexto no relacionado con el juego, particularmente en la educacién (Game- Based
Learning o GBL). Los beneficios de un disefio como este son multiples. Cuando se
enfocan en la educacion, las técnicas GBL hacen uso de juegos como herramientas
auxiliares para el aprendizaje, la asimilacion de conceptos o la evaluacién de
conocimientos. Una de las principales ventajas de GBL es su capacidad para captar la
atencién del usuario, ya que le proporciona un entorno divertido y motivador. El juego
presenta a los usuarios situaciones en las que deben reflexionar y tomar las decisiones
correctas, resolver problemas y reconocer errores. Los atributos que se encuentran
comunmente en la gamificacion incluyen sistemas de puntuacién, desafios de
ganar/perder, recompensas, tablas de clasificacion y elementos sociales. Diferentes
estrategias de gamificacion han sido utilizadas de manera extensa en la educacién
sanitaria, con el objetivo de optimizar los resultados del aprendizaje. La efectividad de
estas técnicas ha sido ampliamente analizada en multiples estudios y revisiones. Las mas
recientes concluyen que, en general, se reportan mejoras respecto a los grupos de
control en diferentes aspectos como conocimientos, habilidades, satisfaccion, cambio
en los comportamientos de aprendizaje y mejora en las actitudes hacia el aprendizaje.

Ademas, parte de los beneficios de la gamificacion también se relacionan con el desarrollo
adicional de una red social para usuarios, donde las tablas de clasificacion y los sistemas de
puntuacion se complementan con diferentes formas de interaccion entre los participantes. A
esto se suma que, dado su bajo coste, la técnica GBL propuesta representa una alternativa a las
tradicionales campaiias de difusidon de informacioén.

Por todo ello, la gamificacién se posiciona como una dimensidn valiosa e indispensable para
alcanzar un mayor grado de difusion de las estrategias No Hacer entre los diferentes
profesionales sanitarios y, con ello, reducir la frecuencia de la sobreutilizaciéon sanitaria en
Espafia. En ese sentido, el siguiente paso planteado por el grupo de investigacidn es lanzar una
campafia de difusion que incluye reclutamiento para la utilizacién de la App. Para ello, se
realizard una jornada de presentacidon a nivel Nacional y se contactard con las diferentes
Unidades Docentes de Formacidn Sanitaria Especializada existentes dentro del territorio
espafol. Si bien es previsible conseguir un mayor reclutamiento de Médicos Internos Residentes
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(MIR), la utilizaciéon y participacién en la App se encuentra abierta al publico en general y a todos
los profesionales sanitarios, por lo que también se contempla la opcidn de conseguir una elevada
muestra de Facultativos Especialistas. Complementariamente, para conseguir un mayor nimero
de usuarios, estos tendran la opcién de convalidar el tiempo destinado a la App como créditos
universitarios que, previsiblemente, serdn emitidos por la Universidad Miguel Hernandez (UMH)
de Elche. Con todo ello, en su conjunto, se espera obtener un minimo de 500 participantes.
Complementariamente, la difusién de esta App ha sido acordada como uno de los objetivos a
cumplir dentro de esta anualidad 2022 por el Comité de Adecuacién de la Practica Clinica del
Hospital Universitario Ramdn y Cajal.

Para ello, miembros de este comité impartiran sesiones clinicas en las diferentes unidades del
hospital, asi como también se difundird mediante listas de correo electrénico y a través de los
recursos de la biblioteca virtual. Posteriormente, una vez finalizada la fase de reclutamiento y
participacién, se procedera al analisis de las respuestas de manera global y estratificada segun
en perfil del usuario. Estos resultados se compararan con el grado de inadecuacidon que otros
estudios hayan podido estimar sobre los mismos procedimientos evaluados en las preguntas.
Esto permitird que se inicien nuevas campaifias de difusion de aquellas recomendaciones que
hayan obtenido una menor tasa de aciertos, al igual que de aquellas cuyo desconocimiento
pueda derivar en consecuencias clinicas de mayor gravedad.

Paralelamente, la App seguira siendo objeto de mejoras, entre las que se incluiran:

1) actualizacion constante y rigurosa de las preguntas incluidas con la publicacién de nuevas
recomendaciones “No Hacer” y tras la revisidn de la ultima evidencia cientifica disponible;

2) actualizacion de los sistemas de gamificacion y de recompensa en funcion del perfil
mayoritario de los usuarios y de la retroalimentacidn que estos proporcionen;

3) realizacién de una adaptacion transcultural para, posteriormente, iniciar una nueva fase de
difusién internacional en paises latinoamericanos;

4) traduccion a lengua inglesa para su difusion en paises anglosajones.

Complementariamente, también se elaborara un articulo cientifico que sera remitido a una
revista internacional indexada en el primer cuartil de su area segun la clasificacién Journal
Citation Reports (JCR). Por ultimo, cabe destacar que la App No Hacer posee un registro de
propiedad intelectual con fecha del 26 de julio de 2022, licencia Creative Commons Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives 4.0 y Numero de registro 2207261668651. De igual manera, ya
se encuentra disponible en abierto, pudiendo descargarse desde AppStore o Android, o a través
de los siguientes enlaces:

e Android: https://play.google.com/store/apps/details?id=com.appandabout.nohacer
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e OS: https://apps.apple.com/es/app/no-hacer-app/id1618750818

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 3

Impacto socio-sanitario: 2
Impacto organizativo: 2
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 2

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia? Si. La App incluye
sistemas automaticos de medicion en tiempo real. Los perfiles de administrador podran acceder
a un cuadro de mandos en el que se visualizaran indicadores de valores absolutos y relativos de
aciertos y errores para cada pregunta. Con ello, se podra medir el grado de conocimiento para
cada recomendacidn o tras estratificarlas en funcion de su disciplina clinica, iniciativa o
dificultad. Esto permitirda implementar valores objetivo, Utiles para la medicion de la efectividad
de potenciales estudios o estrategias de intervencion dirigidas a incrementar el grado de
conocimiento de estas recomendaciones.

Lecciones aprendidas y conclusiones;

Los resultados obtenidos hasta el momento por el grupo de Investigacion SOBRINA demuestran
un amplio margen de mejora en materia de adecuacién sanitaria para reducir sobreutilizacion.
En Espaiia, la sobreutilizacion es frecuente en la practica totalidad de los ambitos asistenciales
y supone gastos econdmicos considerables y evitables. Sin embargo, cuantificar el problema en
sus distintas vertientes resulta, por si solo, insuficiente para conseguir una mejora de la calidad
de la asistencia sanitaria. Por ello, una vez se ha alcanzado este punto, los esfuerzos deben
concentrarse en la traslacidn de los resultados obtenidos en aras de alcanzar una mejora de la
practica clinica real. En ese sentido, es imprescindible desarrollar e impulsar proyectos de
intervencién basados en estrategias de mejora capaces de disminuir la inadecuacién sanitaria.
Por ello, se decidid continuar con esta linea de investigacion y de accion a través del desarrollo
de esta App para Smartphone, dirigida a alcanzar un mayor grado de conocimiento de las
estrategias y las recomendaciones ‘No Hacer’. Una vez se consiga una muestra suficiente de
participantes, se llevara cabo un analisis global y estratificado de los datos, que permitira estimar
el grado de conocimiento de las ‘Recomendaciones No Hacer’ por parte de los profesionales

118 Con la colaboracidn de: CSL Vifor


https://apps.apple.com/es/app/no-hacer-app/id1618750818

CASOS PRACTICOSBAJO LA
ESTRATEGIA DEL "NO HACER"
Y LAS BUENAS PRACTICAS

Calidad y eficiencia en beneficio del paciente

CANOHA

sanitarios. De esta manera, se identificara cudles son los perfiles de profesionales y las
recomendaciones que podrian obtener un mayor beneficio de campafas de difusidon
complementarias

PROPUESTAS DE MEJORA

En la App, se incorporardn mejoras de diversa indole, entre las que se incluirdn:

1. Actualizacién constante y rigurosa de las preguntas incluidas con la publicaciéon de nuevas
recomendaciones “No Hacer” y tras la revisién de la ultima evidencia cientifica.

2. Actualizacién de los sistemas de gamificacion y de recompensa en funcién del perfil
mayoritario de los usuarios y de la retroalimentacién que estos proporcionen.

3. Realizacién de una adaptacién transcultural para, posteriormente, iniciar una nueva fase de
difusién internacional a través de paises latinoamericanos

4. Traduccién a lengua inglesa para su difusién en paises anglosajones. Tras el analisis de las
respuestas obtenidas, se iniciaran nuevas campafias de difusidn de aquellas recomendaciones
que hayan obtenido una menor tasa de aciertos, al igual que de aquellas cuyo desconocimiento
pueda derivar en consecuencias clinicas de mayor gravedad.

Mas adelante, se elaborard un articulo cientifico que sera remitido a una revista internacional
indexada en el primer cuartil de su area segun la clasificacidn Journal Citation Reports (JCR)

OBSERVACIONES

Aunque el formulario exige elegir una opcidn cerrada, el dmbito de aplicacidn de este proyecto
es multidisciplinar e internacional. Su utilidad es extensible a todas las especialidades y para la
totalidad de los profesionales sanitarios, incluyendo especialmente el ambito de la gestién
sanitaria y de la toma de 8 decisiones. Igualmente, aunque se haya desarrollado como una
colaboracidn entre centros sanitarios de la Comunidad de Madrid y la Comunidad Valenciana,
su uso puede resultar beneficioso tanto a nivel nacional como internacional (teniendo en cuenta
su futura adaptacion transcultural y traduccién a lengua inglesa). Cabe destacar que la
produccién cientifica del Grupo de Investigacién SOBRINA en el campo de la sobreutilizacion
sanitaria es extensa y con indices de calidad contrastados, lo cual garantiza la consecucién de
objetivos en tiempo y forma. Prueba de ello son las publicaciones derivadas de su actividad
investigadora, que puede consultarse en el apartado de ‘Bibliografia’.
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PROYECTO 31

ADECUAS: UNA HERRAMIENTA DIGITAL PARA LA VALORACION DE LA PRACTICA CLINICA

DATOS GENERALES

Servicio de Medicina Preventiva y Salud publica del Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Comunidad de Madrid

Autor/es: Jorge de Vicente Guijarro, José Lorenzo Valencia Martin, José Joaquin Mira Solves,
César Fernandez Peris, Jesis Maria Aranaz Andrés

DESCRIPCION

Ambito en el que impacta la experiencia: Area de salud

Areas y/o niveles asistenciales implicados: Especialidades

Area de especialidad médica: Gestién Sanitaria

Publico al que se dirige: Profesionales sanitarios

Tiempo de desarrollo: Mas de dos meses

Objetivo y necesidad que cubre:

La inadecuacidn sanitaria, definida como la prestacidn de servicios injustificados, constituye un
importante problema de Salud Publica y de Gestién Sanitaria, tanto por comprometer la
sostenibilidad del sistema sanitario, como por incrementar los riesgos para los pacientes. Para
disminuir este tipo de inadecuacion, el primer paso consiste en identificar bajo qué
circunstancias un procedimiento esta prescrito justificada o injustificadamente, lo cual
permitira, posteriormente, medir su frecuencia y disefiar posibles estudios de intervencion.
Establecer los criterios de adecuacion, que justifican la indicacion de un procedimiento de
acuerdo a unas circunstancias determinadas, es una tarea compleja y exigente que requiere
evaluar dimensiones tan diversas como la eficacia, la seguridad, el coste-efectividad e, incluso,
la disponibilidad de recursos. Su enfoque transversal y su analisis integral de las prestaciones
sanitarias posicionan la Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias como un elemento imprescindible
y de calidad para todo sistema sanitario. Sin embargo, pese a sus nhumerosos e importantes
beneficios, la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias también presenta ciertas limitaciones
relevantes:

1. Recursos: una correcta evaluacién de tecnologias sanitarias requiere de una importante
inversién inicial para la captacién de especialistas en la materia y para la adquisicién vy
conformaciéon de equipos de trabajo en red. Igualmente, para poder realizar los estudios de
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seguridad, efectividad, comparacion entre alternativas y evaluacidon econdmica, se requerira el
acceso a las principales fuentes bibliograficas, no siempre disponibles en abierto.

2. Equipo de trabajo: la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, a lo largo de sus diferentes fases,
requiere de un alto grado de especializacién en sus profesionales. Son necesarios perfiles
sanitarios con un nivel elevado de conocimientos técnicos en metodologia de la investigacion y
de evaluacién econémica. Estos son, a su vez, perfiles altamente demandados en el mercado de
trabajo, tanto por instituciones publicas como por privadas. Todo ello define la dificultad para
establecer grupos de trabajo especializados en Evaluacion de Tecnologias.

3. Coste: aunque a largo plazo se ha demostrado eficiente y beneficioso para la sostenibilidad
de los sistemas sanitarios, la significativa cantidad de recursos requeridos, junto con la dificultad
de captacion de perfiles especializados, hacen que la Evaluacion de Tecnologias suponga un
coste econdmico inicial considerable.

4. Tiempo: el abordaje de las diferentes dimensiones (seguridad, efectividad, coste econémico,
etc.) requiere de un tiempo de trabajo largo, que puede llegar a comprender varios afios desde
su comienzo hasta que el informe final llega a ser publicado y difundido.

5. Vigencia: los informes de Evaluaciéon de Tecnologias son capaces de incluir y analizar la
evidencia cientifica de todos aquellos estudios que se encontraban publicados o accesibles en
una fecha determinada. No obstante, todos los estudios posteriores no pueden verse reflejados
en el mismo, por lo que un informe pierde vigencia desde el mismo momento en que se genera
una nueva evidencia al respecto. Existen distintos proyectos de Evidencia Viva (Live Evidence)
que tratan de paliar esta situacion, pero aun se encuentran en fase de validacién.

6. Falta de evidencia: las caracteristicas y objetivos de la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
hacen que los procedimientos que mas podrian beneficiarse de su aplicacién son aquellos mas
innovadores y que aln se encuentran en fase de validacidn o pre-implantacion. Sin embargo, de
manera casi paraddjica, son justamente estos procedimientos los que disponen de un menor
nivel de evidencia cientifica, como consecuencia del menor nimero de estudios que se han
realizado sobre los mismos. Esto implica que algunos de los beneficios de la Evaluacién de
Tecnologias no encuentren su traslacién a corto plazo en la practica clinica real y que lleguen a
adoptarse procedimientos incluso antes de que se hayan demostrado costo-efectivos. En este
contexto, se establecié una colaboraciéon entre el Servicio de Medicina Preventiva y Salud
publica del Hospital Universitario Ramon y Cajal, el Instituto Ramadn y Cajal de Investigacion
Sanitaria (IRYCIS), la Fundacion para el Fomento de la Investigacion Sanitaria Biomédica de la
Comunitat Valenciana (FISABIO) y la Universidad Miguel Hernandez de Elche (UMH), que resulto
en el desarrollo de la aplicacién digital para Smartphone (App) Adecuas.

Esta herramienta permite evaluar un procedimiento sanitario tras valorar diferentes enunciados
relacionados con su seguridad, su efectividad, las preferencias del paciente y su impacto en
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materia de gestidn sanitaria. En contraposicidn a las limitaciones anteriores, Adecuas permite
valorar una practica clinica con el Unico recurso de una App, sin necesidad de un equipo de
trabajo, de manera gratuita y de forma practicamente inmediata. Asi mismo, también es un
recurso replicable, accesible y de facil utilizacién.

Aunque no pretende sustituir a una Evaluacién de Tecnologias Sanitarias al uso, que siempre
sera mas precisa en sus conclusiones y constituye una actividad sanitaria imprescindible, esta
solucién la complementa, suponiendo una ayuda a la toma de decisiones y una invitacion a la
reflexién sobre las posibles consecuencias negativas de la sobreutilizacidn.

PUESTA EN MARCHA

App Adecuas: Ayuda para la Toma de Decisiones en la Practica Clinica: Adecuas es una App para
Smartphone disefiada para orientar al profesional sobre la adecuacién de practicas clinicas y de
decisiones en el dmbito sanitario que, a su vez, sirve también para concienciarle sobre los riegos
y consecuencias de indicar procedimientos injustificados. Su desarrollo se ha efectuado desde
los campos de Investigacidn en Seguridad del Paciente e Investigacidn en Sistemas de Salud, y
se ha inspirado en las corrientes Less is More y Right Care, asi como en las iniciativas Choosing
Wisely, Do Not Do, o Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa, que
tratan de reducir la Sobreutilizacion del Sistema Sanitario y la Variabilidad de la Practica Clinica.

Esta herramienta constituye un sistema de valoracidn que integra diversas metodologias de
evaluacidn de practicas clinicas. A través de ella, se persigue:

e Facilitar la sistematizacion de la evaluacién de la practica clinica por el profesional
sanitario.

e Transmitir al profesional sanitario la importancia de integrar las siguientes cuatro
dimensiones como elementos fundamentales para una correcta adecuacion clinica:

- Beneficio clinico.

- Seguridad del paciente y del profesional.
- Preferencias y autonomia del paciente.

- Gestidn e impacto en el sistema sanitario.

e Concienciar al profesional sanitario sobre las posibles consecuencias de una falta de
adecuacion de la practica clinica. Para su desarrollo, se llevd a cabo un estudio previo
de diferentes metodologias de evaluacién de procedimientos y tecnologias sanitarias
como Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation (GRADE);
Institute for Clinical and Economic Review (ICER); Comparative Effectiveness Research
(CER); National Health System Shared Decision Making; Culture, Oversight
accountablity, System support, and Training Framework (COST Framework), Harding
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Center for Risk Literacy; PriTec, Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de
Galicia (AVALIA-t). Para su utilizacién, el usuario debe identificarse, introduciendo
algunos datos profesionales como afios de experiencia laboral y ambito de
especializacion. Una vez registrado, podrd comenzar con una nueva evaluacién. Como
la herramienta ha sido disefiada mediante preguntas estandar aplicables a cualquier
procedimiento sanitario, no existen limitaciones respecto a qué tecnologia evaluar,
siendo esta de libre eleccion. Una vez seleccionada, el usuario es trasladado a nueva
ventana con un total de 20 enunciados, 4 por cada una de las dimensiones a analizar:
“Beneficio Clinico”, “Seguridad del paciente y del profesional”, “Preferencias y
autonomia del paciente” y “Gestidn e impacto en el sistema sanitario”. Cada una de
estas 4 dimensiones se divide, a su vez, en 5 enunciados mds concretos; y cada uno de
estos enunciados debe ser evaluado en una escala de 5 valores, de “Muy en desacuerdo”
a “Muy de acuerdo”.

A continuacidn, se detallan las 4 dimensiones con sus respectivos enunciados.

A. BENEFICIO CLINICO: A.1. El procedimiento se dirige a problemas de salud que comportan un
impacto importante en mortalidad, morbilidad, discapacidad o calidad de vida. A.2. Aplicar este
procedimiento modifica de forma importante la evolucion clinica del paciente o de la poblacién
diana. A.3. El beneficio de su realizacién afecta a la mayoria de los pacientes o de la poblacidn,
y no solo a un subgrupo pequefio de sujetos. A.4. La calidad de la evidencia sobre los beneficios
del procedimiento es bastante sélida y contrastada. A.5. Los beneficios previstos a medio y largo
plazo son clinicamente importantes (no sélo estadisticamente significativos) respecto a otras
alternativas.

B. SEGURIDAD: B.1. El procedimiento requiere intervenciones invasivas o agresivas para su
realizacion. B.2. Se han descrito eventos adversos importantes a corto, medio o largo plazo
causados por la aplicacidn de este procedimiento. B.3. Existe evidencia suficiente que descarta
riesgos relevantes derivados de aplicar este procedimiento en colectivos de especial
vulnerabilidad (embarazo, pediatria, comorbilidades, enfermos crénicos). B.4. Realizar este
procedimiento puede conllevar dafos potenciales importantes en el personal sanitario. 5 B.5.
La interpretacidn de los resultados, ya sean diagndsticos o en salud, pueden presentar una alta
variabilidad interpersonal por ser sujeto dependientes. En procedimientos diagndsticos, esto
puede derivar en falsos positivos o falsos negativos; en procedimientos terapéuticos, en altas
prematuras o reingresos evitables.

C. PREFERENCIAS DEL PACIENTE: C.1. Este procedimiento es la alternativa mas aceptable o
deseable para los pacientes o la poblacidn de intervencién respecto a otras opciones. C.2.
Existen recursos informativos adecuados y adaptados para explicar al paciente y familiares en
qué consiste la técnica de realizacidn del procedimiento (incluyendo, de existir, informacion
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sobre una posible preparacion preoperatoria o de cuidados postoperatorios). C.3. El paciente o
la poblacién de intervencién pueden comprender de forma sencilla los beneficios que conlleva
realizar este procedimiento. C.4. El paciente o la poblacidn de intervencidn pueden comprender
de forma sencilla los riesgos potenciales que comporta realizar este procedimiento. C.5. Las
guias o recomendaciones de practica clinica recogen alternativas a adoptar en caso de que el
paciente no desee realizar esta intervencioén.

D. IMPACTO EN GESTION: D.1. Aplicar este procedimiento requiere una inversién costosa en
infraestructura, equipamiento y/o coste de fungible, mantenimiento o recursos humanos
(incluyendo la crear nuevas unidades o la coordinacidn de nuevos equipos multidisciplinares).
D.2. Realizar este procedimiento requiere un periodo de formacidn y entrenamiento
(conocimientos y habilidades) prolongado. D.3. Aplicar este procedimiento comporta un
impacto negativo importante a nivel ético, social, cultural y/o legal. D.4. La adherencia y la
realizacion adecuada de la intervencién es considerable, y no se han descrito dificultades
potenciales importantes para su implementaciéon en la prdctica clinica. D.5. Realizar este
procedimiento conlleva la generacion de residuos medioambientales o presenta una baja
eficiencia energética. A nivel interno, la herramienta asigna puntuaciones bajas a los enunciados
en los que el grado de acuerdo seleccionado es favorable a la indicacion del procedimiento; y
puntuaciones altas a los enunciados en los que el grado de acuerdo seleccionado es desfavorable
a la indicacién (un No Hacer).

Por tanto, de forma global, se evalian 20 enunciados, resultando en una puntuacidn total de
entre 20 y 100 puntos, por procedimiento analizado. En base a la puntuacién obtenida, una
practica se clasificara como:

e Adecuada (menor de 45 puntos).

e Intermedia (entre 46 y 75 puntos).

e Inadecuada (mayor de 75 puntos).

El motivo por el que la herramienta se diseiid asignando una mayor puntuacién a la inadecuacion
es justamente porque se enmarca dentro de las Iniciativas No Hacer, destacando asi las practicas
de escaso valor. No obstante, en caso de ser necesario, también podria invertirse el sistema de
puntuacion, asignando valores altos a la pertinencia y bajos a la inadecuacién.

e Unavez completada una evaluacidn, esta se guarda en el historial de la App, de manera
que el usuario podra iniciar una nueva o revisar las anteriores. Complementariamente,
la difusion de esta App ha sido acordada como uno de los objetivos a cumplir dentro de
esta anualidad 2022 por el Comité de Adecuacion de la Practica Clinica del Hospital
Universitario Ramén y Cajal. Para ello, miembros de este comité impartiran sesiones
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clinicas en las diferentes unidades del hospital, asi como también se difundird mediante
listas de correo electrénico y a través de los recursos de la biblioteca. Cabe destacar que
la Herramienta Adecuas posee un registro de propiedad intelectual con fecha del 29 de
abril de 2021, licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives
4.0 y Numero de registro 2104297674635. En la siguiente pagina web se encuentran las
instrucciones para la descarga de la app en Android e i0S: -
https://appandabout.es/app_adecuas/

IMPACTO PREVISTO

Impacto en salud: 2

Impacto socio-sanitario: 2
Impacto organizativo: 3
Impacto econémico: 3
Impacto en los trabajadores: 3
Experiencia de usuario: 2

RESULTADOS

Esperados

Recursos utilizados: Recursos materiales

¢Has utilizado indicadores de medicion de resultados en tu experiencia? Si. La App Adecuas
recopilard todas las evaluaciones que hayan realizado los diferentes usuarios. Esto permitird
llevar a cabo analisis de los resultados tanto de manera global como estratificada segun
experiencia laboral del participante, su especialidad o el tipo de procedimiento sanitario
evaluado. Ademas, la App incluye sistemas automaticos de medicidn en tiempo real. Los perfiles
de administrador podran acceder a un cuadro de mandos en el que se visualizaran indicadores
de valores absolutos y relativos de puntuaciones para cada dimension analizada. Con ello, se
podra explorar el grado de idoneidad de cada procedimiento.

Lecciones aprendidas y conclusiones:

El sistema de evaluacién de Adecuas fue presentado y analizado, por primera vez, en el curso
precongreso Sobreutilizacidon y practicas clinicas innecesarias: Métodos para su evaluacion,
realizado el 11 de septiembre de 2018 en Lisboa, en la XXXVI Reunién Anual de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia (SEE) y XllIl Congresso da Associa¢do Portuguesa de Epidemiologia
(APE). Tal curso impartido por miembros del Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica del
Hospital Universitario Ramon y Cajal y con la colaboracién de personal investigador de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche (Alicante)
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Para facilitar la utilizacién de la App y realizar una valoracién mas precisa del procedimiento, se
revisé pormenorizadamente cada uno de los enunciados, asegurando la inexistencia de posibles
ambigliedades o de dobles sentidos en su redaccion. Como resultado, Adecuas integra las
dimensiones mds importantes para valorar la adecuacidon de una practica clinica (“Beneficio
Clinico”, “Seguridad del paciente y del profesional”, “Preferencias y autonomia del paciente” y
“Gestidn e impacto en el sistema sanitario”). Esto lo posiciona como una herramienta completa
y transversal, capaz de evaluar un procedimiento mas allad de los pardmetros tradicionales de
efectividad y seguridad.

PROPUESTAS DE MEJORA

La App Adecuas no trata de reemplazar un proceso de Evaluacién de Tecnologias al uso, cuyos
resultados serdn siempre mdas completos y vinculantes. Es, mas bien, una herramienta que
permite facilitar y sistematizar la toma de decisiones clinicas, cuyo principal valor reside en su
simplicidad, accesibilidad y 8 facilidad de uso. En ese sentido, cualquier desarrollo o
actualizacién posterior debe respetar estas caracteristicas distintivas de la herramienta. En la
App, se incorporardan mejoras de diversa indole, entre las que se encontraran:

1. Actualizacién constante y rigurosa del software, incluyendo sistemas de comparacién de
procedimientos.

2. Actualizacidon de la interfaz en funcion del perfil mayoritario de los usuarios y de la
retroalimentacion que estos proporcionen.

3. Realizacidn de una adaptacidn transcultural para, posteriormente, iniciar una nueva fase de
difusién internacional en paises latinoamericanos.

4. Traduccidn a lengua inglesa para su difusién en paises anglosajones. Igualmente, una vez se
haya alcanzado un tamafno muestral suficiente, se realizardn analisis globales y estratificados de
los resultados. Posteriormente, esta experiencia serd adaptada para la elaboracién de un
articulo cientifico que sera remitido a una revista internacional indexada en el primer cuartil de
su area segun la clasificacion Journal Citation Reports (JCR).

OBSERVACIONES

Aunque el formulario exige elegir una opcién cerrada, el dmbito de aplicacidn de este proyecto
es multidisciplinar e internacional. Su utilidad es extensible a todas las especialidades y para la
totalidad de los profesionales sanitarios, incluyendo especialmente el ambito de la gestién
sanitaria y de la toma de decisiones. Igualmente, aunque se haya desarrollado como una
colaboracidn entre centros sanitarios de la Comunidad de Madrid y la Comunidad Valenciana,
su uso puede resultar beneficioso tanto a nivel nacional como internacional (teniendo en cuenta
su futura adaptacién transcultural y traduccidon a lengua inglesa). Cabe destacar la experiencia y
la produccién cientifica del equipo investigador en el campo de la sobreutilizacién sanitaria,
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avalada por la adjudicacidn de varios proyectos nacionales competitivos, con resultados de gran

calidad, relevancia y difusidén nacional e internacional, lo cual garantiza la consecucién de

objetivos en tiempo y forma. Prueba de ello son las publicaciones cientificas referenciadas en el

apartado de ‘Bibliografia’, y la formacidn de personal investigador que ha obtenido el grado de

doctor en esta materia.
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