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CA  AMB  USM CALATAYUD ABAD BOUZAN CRISTINA 20190103 F  26/02/2020 CONTINUIDAD ASISTENCIAL PARA LA SALUD MENTAL DE CALATAYUD:
PROTOCOLO DE DERIVACION DESDE LA UNIDAD INFANTO-JUVENIL A LA
USM DE ADULTOS. ACOMPANANDO EN LA TRANSICION DE
ADOLESCENTE A ADULTO

CA  AMB  USMINFANTO JUVENIL CALATAYUD CEBOLLA POLA MARCOS 2018_0184 F  08/01/2020 MEJORA DE LA APERTURA DE HISTORIA CLINICA A TRAVES DE
ENTREVISTA TELEFONICA ESTRUCTURADA EN LA UNIDAD DE SALUD
MENTAL DE CALATAYUD (2018_0184)

CA AP CS ALHAMA DE ARAGON PEREZ-CABALLERO SANCHEZ ~ 2018_0572  F  31/01/2020 PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO
TERESA Y EDUCACION PARA LA SALUD DEL PACIENTE EPOC DEL C.S. ALHAMA
DE ARAGON
CA AP CS ALHAMA DE ARAGON ROYO VILLA ALBERTO 2018_0573 F  30/01/2020 ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON
CA AP CS ALHAMA DE ARAGON COMPES DEA MARTA 20191268 F  26/01/2020 YO ME CUIDO. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS
CENTROS EDUCATIVOS
CA AP CSARIZA LOPEZ MARTIN CARLOS 2019_1469 F  15/01/2020 ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA.
BAUTISTA 2019.
CA AP CSARIZA ROIG BARTOLOME ISRAEL 2019_1473  F  31/01/2020 MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALITICOS, EXTRACCION Y
RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA
CA AP CSARIZA BENDICHO ROJO CESAR 2019_1474 F  23/12/2019 NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y
APLICACION
CA AP CSATECA IBANEZ FORNES MONICA 2018_0582 S2 ' 27/01/2020 ACOPLA SALUD
CA AP CSATECA MELENDO BUENO MAGDALENA  2019_1165 F  30/01/2020 Ngd%l_?ﬁ DE LA COBERTURA Y REGISTRO VACUNAL EN LA POBLACION
CA AP CSATECA GALINDO FAGO ADRIANA 2019_1270 F  31/01/2020 ACTIVIDADES PARA FAVORECER EL INCREMENTO DEL CRIBADO DE PIE

DIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN NUESTRA ZBS

CA AP CSATECA REMIRO SERRANO FATIMA 2019_1288 F  24/01/2020 INTERVENCION EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA SOBRE
PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY
CA AP CSATECA BLANQUEZ PUEYO MERCEDES ~ 2019_1460 F  24/01/2020 ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN
PREVENCION PRIMARIA EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA
CA AP CS CALATAYUD NORTE LOPEZ FELEZ CARLOS 20191166 F  22/12/2019 GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO
_III_)llé(l\)/II;TFORMINA EN MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE DIABETES
CA AP CS CALATAYUD NORTE TORCAL CASADO MARIA 20191169 F  26/12/2019 FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
ROSARIO SALUD CALATAYUD NORTE EN AUTOCONTROL DE COAGULACION
CA AP CS CALATAYUD NORTE LAFUENTE GONZALEZ MARIA 20191228 F  30/01/2020 IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA
JOSE EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR
CA AP CS CALATAYUD NORTE RAMON DEL CARMEN MARIA 20191213 F  29/01/2020 GRUPO DE MUJERES +45
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA DE AP JOSE
CA AP CS CALATAYUD NORTE DELGADO MIGUEL PILAR 2019_0449 F  27/02/12020 IMPLANTACION DE INTERVENCION PSICOLOGICA GRUPAL EN LA
UNIDAD DE SALUD MENTAL UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ADULTOS: TERAPIA GRUPAL PARA

PACIENTES CON DOLOR CRONICO Y TERAPIA GRUPAL PARA
PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES

CA AP CS CALATAYUD SUR SANMARTIN FLORENZAMARIA  2019_1151 F  23/01/2020 TALLERES DE LAVADO DE MANOS EN LOS CENTROS ESCOLARES DEL
LAURA CRA “TRES RIBERAS” Y EL CRA “EL MIRADOR” DESDE LA ZONA BASICA

DE SALUD DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD RURAL

CA AP CS CALATAYUD SUR PEREZ BENAVIDES JULIO CESAR 2019_1229 F  30/01/2020 HABLEMOS DE SEXO AHORA CON LOS ADOLESCENTES DE LA
COMARCA DE CALATAYUD

CA AP CS CALATAYUD SUR DIGON SANMARTIN LUIS 20191308 F  31/01/2020 IRASPROA, APLICACION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA
CALATAYUD SUR

CA AP CSDAROCA CASTANO PRIETO JOSE MANUEL 2019 1072 F  15/01/2020 PLAN DE MEJORA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL DIAGNOSTICO DE
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN UN CS RURAL

CA AP CSDAROCA RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS 12019 1092 F  15/01/2020 ESTRATEGIA DE DETECCION DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS
DEL CS Y REALIZACION DE, AL MENOS, UNA ACTUACION BREVE Y UNA
ESPIROMETRIA

CA AP CSDAROCA CUADRADO GONZALEZ AINOA  2019_1093 F  15/01/2020 AUMENTO DE DETECCION Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE
LOS USUARIOS DEL CS

CA AP CSILLUECA BARDAJI RUIZ BEATRIZ 2018_1159 F ' 20/01/2020 ;rEASLI(-JEARLBI\IIED':-AORMAClON BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL

CA AP CSILLUECA GARCIA REDONDO PILAR 2018_1275 F  30/01/2020 EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA
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CA AP  CSILLUECA MELUS ROJAS ROCIO 2019_1218  F | 27/01/2020 ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION Y REGISTRO DEL ANCIANO
POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA DEL C.S. ILLUECA
CA AP CSMORATA DE JALON MURO CULEBRAS MARIA 2019_1477  $1 27/01/2020 UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA
EN FARINGOAMIGDALITIS
CA AP CSMORATA DE JALON MARIN LAZARO RAQUEL 2019_1510 $1 | 20/01/2020 ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA EN LA ZBS DE
MORATA DE JALON
CA AP CSSAVINAN HUERTAS BADOS MARIALUISA |2010_1010 | F | 30/01/2020 | MEJORA EN LA COBERTURA VACUNAL DE LA POBLACION ADULTAEN LA
Z.B.S SAVINAN
CA AP CSSAVINAN MARTIN CIMORRA FRANCISCO 20191012 F | 29/01/2020 PREVENCION Y CUIDADOS EN EL PIE DIABETICO PARA LA POBLACION
JAVIER PERTENECIENTE A LA ZBS SAVINAN
CA AP CSSAVINAN MERINO LABORDA JOAQUIN 2019_1014  F  10/01/2020 MEJORA EN LOS INDICADORES SOBRE EL USO DE OPIOIDES EN DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO EN MAYORES DE 75 ANOS EN LA ZBS
SAVINAN
CA AP |CSVILLARROYADE LA SIERRA GUERRERO TOLEDO YAMILETH 20180560 F | 24/02/2020 MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
CA AP |CSVILLARROYADE LA SIERRA ARANDA GRACIA MARIA JESUS |2018.0562 | | 3010112020 | MANE.JO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE
CA AP |CSVILLARROYADE LA SIERRA MORALES MERINO YOLANDA ~ 2019_1233  F | 26/01/2020 TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO EN LA ZONA DE SALUD DE
VILLARROYA DE LA SIERRA. TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD
CA AP |CSVILLARROYADE LA SIERRA AZON LOPEZ ESTHER 20191259 F  26/01/2020 TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO DIRIGIDO A PROFESIONALES
SANITARIOS DEL CENTRO DE SALUD VILLARROYA DE LA SIERRA.
IMPORTANCIA DE UNA DECUADO REGISTRO
CA AP DAPCALATAYUD CODES GOMEZ JOSE 2016_1101 F  29/01/2020 TELEDERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD
CA AP DAPCALATAYUD CODES GOMEZ JOSE 20180018 F | 28/01/2020 ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION
CA AP DAPCALATAYUD BUENO PASCUAL MARGARITA  2018_0030 F | 31/01/2020 ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (H (HC)-LESIONES POR
PRESION, LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, PIE DIABETICO Y OTRAS
CA AP DAPCALATAYUD BUENO PASCUAL MARGARITA 20190009 F  29/01/2020 IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA
CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD
CA AP DAPCALATAYUD DE LUCAS BARQUERO ARIADNA  2018_0029  F  31/01/2020 GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS
FARMACIA ATENCION PRIMARIA
CA AP DAPCALATAYUD BEN CHEIKH EL AAYUNIWAFA  2019_0046 ST  31/01/2020 PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA,
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS CENTROS DE SALUD Y
CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD
CA  HOSP HERNESTLLUCH AINA MARTINEZ MARIA ANTONIA 20191311 F  27/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION DE
ANALISIS CLINICOS ENFERMERIA EN FLEBOTOMIAS O SANGRIAS TERAPEUTICAS
CA  HOSP HERNESTLLUCH ORTIZ ENCISO MARTA 2018_1207  F  28/02/2020 OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN
ANESTESIA Y REANIMACION EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
PROGRAMADA
CA  HOSP HERNEST LLUCH JIMENEZ IHUARBEN CARMEN ~2019_1343 1 ' 13/01/2020 ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE
BLOQUE QUIRURGICO NORMALIZACION DE CARROS DE QUIROFANO
CA ~ HOSP HERNEST LLUCH MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE  2019_1097  F  09/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO SOBRE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO COLANGIOPANCREOTOGRAFIA RETROGRADA
DIGESTIVO
CA  HOSP HERNESTLLUCH SANZ FOIX PERFECTA 2019_0464 S5 30/01/2020 CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION DEBUTA CON DIABETES EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA = HOSP HERNESTLLUCH MANAS MARTINEZ ANABELEN 2019 0464 F  29/01/2020 CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION DEBUTA CON DIABETES EN ELHOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH URIARTE PINTO MOISES 2018.0485 F | 31/01/2020 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN
FARMACIA HOSPITALARIA PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA = HOSP HERNESTLLUCH DE MARCO MURO MARIA 2019.0891 F  30/01/2020 MEJORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE
MEDICINA INTERNA CRISTINA PLURIPATOLOGICO CRONICO COMPLEJO HOSPITALIZADO EN LA
UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA = HOSP HERNESTLLUCH VALDERRAMA RODRIGUEZ 2019_1353 F  31/01/2020 REALIZACION Y DIFUSION DE UN PROTOCOLO DE VACUNACION PARA
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA MONICA PACIENTES QUE PERTENECEN A GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR
DE CALATAYUD
CA  HOSP HERNESTLLUCH CEBOLLADA SANCHEZROCIO 20180281 F  30/01/2020 ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD
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CA = HOSP HERNESTLLUCH SANCHO MUROZ ELENA 2019_1417 F | 24/01/2020 IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL
NEUMOLOGIA PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR UNA BRONCOSCOPIA Y CUIDADOS
POST-BRONCOSCOPIA
CA = HOSP HERNESTLLUCH SERAL MORAL MARIA 2019_1406 F  30/01/2020 TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGIA DEL .
NEUROLOGIA SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO A LA SECCION DE NEUROLOGIA EN
EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH GRACIA COLERA DANIEL 20190565 F  29/12/2019 INTRODUCCION DE CRIBADQ DE ENFERMEDAD DE CHAGAS EN PRIMER
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA TRIMESTRE DE LA GESTACION
CA  HOSP HERNESTLLUCH DURAN ALGAS LORENA 20190638 F  30/01/2020 SISTEMA INFORMATIZADO DEL LIBRO DE PARTOS EN EL HOSPITAL
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH FARRER VELAZQUEZ MANUEL 20190639 F  30/01/2020 APLICACION DE CALCULADORA GESTACIONAL Y GESTION OBSTETRICA
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA 3.0 EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH IBANEZ HERNANDEZ MARIA 2019_0646  F  30/01/2020 FICHAS GINECOLOGIA Y GESTION CONSULTA 3.0 EN EL HOSPITAL
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA JOSE ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH BERNAL ARAHAL MARIA TERESA ' 2019_0859 F | 31/01/2020 VALORACION Y RESULTADOS DEL CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA TRIMESTRE
CA  HOSP HERNESTLLUCH CANIZARES OLIVER SILVIA 20190871 S1  29/01/2020 INFORMATIZACION DE LOS INFORMES DE ECOGRAFIA OBSTETRICA
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA
CA = HOSP HERNESTLLUCH GARCIA SIMON RAQUEL 2019.0872 S1  20/01/2020 RESULTADOS TRAS LA INTRODUCCION DE LA MIFEPRISTONA EN EL
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO
CA  HOSP HERNESTLLUCH DIAZ PEIRO SILVIA 20190723 F  30/01/2020 REVISION DEL MANEJO ACTUAL DE ALGUNAS PATOLOGIAS
OFTALMOLOGIA OFTALMOLOGICAS CRONICAS PARA OPTIMIZAR LA EFICIENCIA Y EL
RENDIMIENTO EN LAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGIA
CA = HOSP HERNESTLLUCH JIMENEZ RUBIANO BERTA 2018_1166 F  31/01/2020 MPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE
ONCOLOGIA MEDICA ASISTENCIASANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO
SOPORTE ALPACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO
EN LA CALIDADDE VIDA DE LOS PACIENTES
CA = HOSP HERNESTLLUCH BLANCAS COSTEAANAMARIA  2019_0805 F  31/01/2020 PROCEDIMIENTO ANTE DERRAMES Y EXPOSICION ACCIDENTAL DE
ONCOLOGIA MEDICA AGENTES CITOSTATICOS EN HOSPITAL DE DIA ONCOLOGICO Y
SERVICIO DE FARMACIA
CA  HOSP HERNESTLLUCH VALERO SANCHEZ SONIA 2019_1170 | S1  28/01/2020 IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMERIA: UNA HERRAMIENTA
ONCOLOGIA MEDICA NEGESARIA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH
CA = HOSP HERNEST LLUCH GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR 20190019 S1 ' 07/01/2020 IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL GESTION DEL CARRO DE PARADA CARDIACA EN PACIENTE ADULTO
CA  HOSP HERNESTLLUCH GUTIERREZ CATALANMARIA ~ 2016_0302 F  24/01/2020 ELABORACION DE UN MANUAL DE DOSIFICACION Y DILUCIONES
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE) ELENA UTILIZADAS EN UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)
CA = HOSP HERNESTLLUCH GUTIERREZ CATALAN MARIA 20180100 F  15/01/2020 IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE) ELENA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES. UCE. CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO
CA  HOSP HERNEST LLUCH CATALAN LADRON MARIALUISA 20180672 F  30/01/2020 AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS
URGENCIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA
CA  HOSP HERNESTLLUCH CATALAN LADRON MARIALUISA 20190053 S1 ' 30/01/2020 MEJORAR EL PROCESO ASISTENCIAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS
URGENCIAS CON APLICACION DE NUEVAS HERRAMIENTAS. INTRODUCIR EL LEAN
HEALTHCARE
CA ~ HOSP HERNEST LLUCH GONZALEZ ARIZABENJAMIN 20191152 S1 ' 21/01/2020 ATENCION DEL PACIENTE CRITICO EN EL AREA DE URGENCIAS

URGENCIAS
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Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA ABAD BOUZAN
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... USM CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARCO GOMEZ BARBARA MARIA

CEBOLLA POLA MARCOS

GIMENEZ ZORRAQUINO ALICIA

GARCIA RAPUN MARINA

DELGADO MIGUEL PILAR

LAHOZ PEREZ ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Un total de 17 pacientes adscritos a la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de _Calatayud cumplian la mayoria de
edad en 2019, por lo que fueron incluidos en el protocolo de continuidad _asistencial. Segun se iba aproximando el
paso a la USM de adultos se han ido ajustando las citas con_los especialistas responsables de los casos para
preparar el cambio. En estas, se _ha solicitado el consentimiento informado a los progenitores o responsables de
los pacientes para poder compartlr la informacion clinica con el equipo de cara a facilitar el cambio de unidad.
También se ha administrado un cuestionario de opinion_a los pacientes y familiares/responsables para conocer grado
de satisfaccion respecto a varias cuestiones del funcionamiento de la unidad infantojuvenil. Se ha realizado una
valoracion conjunta de todo el equipo de la USM (adultos e_infantil) de_cada uno de_los casos, previo a_la
derivacion. En esta reuniones se comenta la situacion clinica, la necesidad de continuidad o no de seguimiento
egp?0|allzado y el mejor disefio terapéutico de cara al futuro (se designa el facultativo responsable de la UMS de
adultos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
A través de una revision sociodemografica se obtuvieron los siguientes resultados:

Procedencia: 11 pacientes fueron derivados del Centro de Salud de Calatayud (64,7%) y 6 procedian de
algun consultorio o centro de referencia rural de la zona béasica de salud.

Sexo: 12 pacientes eran mujeres (70,5%) 5 varones.

- Nacionalidad: Espafola 13% Marroqui (2), Brasilefia (1) y Rumana (1).

Diagnéstico clinico desde la USM 1-J: Trastorno adaptatlvo mixto (5), TDAH (4), Trastorno de Ansiedad
Generallzada (3), Depresion mayor (1), TOC (1), Bulimia Nerviosa (1), Trastorno disociativo y de conversion (1) y
consumo de toxicos: THC (1).

- Destacan como diagndstico secundario, la presencia de consumo de téxicos (cannabis) en dos pacientes,
epulepsua en _otros dos adolescentes y dlscapaC|dad intelectual leve en tres de ellos.

Derivacion: 6 (35,2%) pacientes (41,1%), fueron dados de alta del servicio de infanto-juvenil a los pocos
meses de cumplida su mayoria de edad por mejoria clinica. 2 adolescentes (11,7%), ambas con diagnéstico de TDAH
sin comorbilidad, mantienen seguimiento en este recurso con alta probable en las proximas fechas. Otra paciente,
dadas dificultades cognitivas y de aprendizaje y la buena adherencia al recurso, y de acuerdo con la familia y
profesionales de adultos, mantendra el seguimiento en la unidad de infantil mientras precise seguimiento. 5
pacientes (29,41%) fueron derivados a la Unidad de adultos siguiendo el protocolo establecido. A los cinco se les
asigno un profesional de psiquiatria de referencia y a cuatro de ellos, ademas, de_psicologia clinica. Dos
pacientes abandonaron voluntariamente el recurso antes de la mayoria de edad y no justificaron su ausencia a las
consultas de seguimiento, y por ultimo, otra paciente por motivos académicos y de traslado continué el seguimiento
en otra Unidad de Salud Mental.

De los indicadores planteados en el proyecto de calidad, se obtuvieron estos resultados:

-N° de pacientes procedentes de USMIJ con informe de derivacion*/ N°© total de pacientes derivados procedentes de
Infanto Juvenll

5/5 1009

N° de paC|entes en seguimiento derivados a USM adultos a los 18 afios / n° total de pacientes en seguimiento en
USMIJ que hayan cumplido los 18 afios

5/13 (que cumplian mayoria de edad en 2019) 38,46%

5/247 gtotal de pacientes en seguimiento_ actual en USMI1J) 2,02%

Cuestionario: Se cred una encuesta de opinién para los padres/madres/tutores de los pacientes derivados, para
conocer grado de satisfaccion respecto a varias cuestiones del funcionamiento de la unidad infantil. Cada pregunta
se midi6 mediante escala Likert (1-nada satisfecho, 2-poco satisfecho, 3-ni satisfecho ni insatisfecho,

4 satisfecho, 5- muy satisfecho)

De ias correspondientes a la ubicacién y estado de las consultas: Puntuacién 4 y 5

Accesibilidad para ser atendido fuera de la consulta programada:5

Tiempo transcurrido entre solicitud y prlmera conuslta:4 y 5.

Trato recibido por los profesionales de la USMIJ: 5

Informacion sobre la evoluciéon del menor: 4 y 5.

Coordinacion con el centro educativo u otros recursos: 4 y 5.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Después de la experiencia innovadora de este afio, consideramos que tanto para los pacientes y sus familiares, como
para los profesionales implicados, facilitar la transicién entre las dos USM ha sido muy beneficioso. Las
reuniones de trabajo han sido enriquecedoras, aportando el material clinico necesario para poder continuar desde
el punto del recorrido terapéutico en el que se encontraba el paciente. Se favorece la adherencia al recurso, se
generan lazos de confianza y se eliminan pérdidas de informacion y confusiones. Implica un mayor esfuerzo por
parte del equipo a nivel de coordinacion y participacion, pero los resultados obtenidos son satisfactorios.

7. OBSERVACIONES.
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TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jo6venes

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ a partir de ahora), |nauguré en iunio de 2018, atendiendo de
forma multidisciplinar (psicologia, enfermeria especializada y psuquuatrla) la poblacién con problemas de salud

mental en edades comprendidas entre los 6 y los 17 afios incluidos.

A pesar de la reciente apertura de la unidad, hemos comenzado a experimentar la necesidad de realizar el traslado
de pacientes con problemas de salud mental a la unidad de adultos, al cumplir la mayoria de edad y existir la
necesidad de prorrogar el tratamiento y seguimientos especializados.

La coordinacion entre ambos equipos, traspaso de informacion, objetivos de tratamiento planteados con los
pacientes y sus familias, e incluso una primera entrevista conjunta para la presentacién del nuevo profesional/es
de referencia, redundaria no solo en la calidad asistencial prestada, sino en la agilidad y posiblemente en la
fagilit@cién de una buena adherencia terapéutica especialmente complicada debido a la idiosincrasia de esta
poblacioén

RESULTADOS ESPERADOS

Garantizar una correcta continuidad de atencién y cuidados para aquellos pacientes que continuten el
segU|m|ento en la USM de adultos.

Agilizar el traspaso de informacion relevante en la derivacion de casos mediante la reunion
mult|d|SC|pI|nar con profesionales de ambos recursos.

Coordinaciéon de las lineas de tratamiento a seguir entre los distintos profesionales que atiendan a los
acientes.
p Favorecer la adecuada adherencia terapéutica minimizando los casos de trastorno mental sin seguimiento o
tratamiento.

METODO
1) Los profesionales de la USMIJ, generaran un listado de pacientes que vayan a cumplir la mayoria de edad
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lo largo del afio en curso, marcando la fecha en la que tendran la altima consulta programada con cualquiera de los
miembros del recurso.

2) Llegada la cita de la ultima revisioén, se informara al paciente (y familiares en su caso) del cambio de
unidad, realizando el proceso de consentimiento informado que permita exponer los datos relevantes del caso
clinico (diagnéstico, valoraciéon psicométrica, tratamientos ensayados, evolucién del paciente.) a los nuevos de
profesionales del equipo de adultos.

3) } Este proceso de consentimiento, asi como el resumen _clinico de la evolucion del paciente, quedaran
reflejados en la Historia Clinica Electronica con acceso también a los profesionales de atencion primaria de
referencia, en forma de “Informe de Derivacion” *.

} De forma mensual, en dependencia del nimero de casos a derivar, se acordara una reunion entre ambas
unidades en la que se presentara el caso y se determinara el nuevo profesional asignado, prioridad de la cita,
fecha de la consulta y emision de la misma por parte de la secretaria de la USM.

5) _Llegado el dia de la primera consulta, el profesional responsable o referente de la USM 1J realizara el
acompafiamiento fisico y presentacion al nuevo terapeuta, que procedera a la entrevista de acogida, favoreciendo
asi la adherencia y continuidad en el tratamiento y los cuidados.

INDICADORES _ } } } )
Revision trimestral de casos e Historias Clinicas en la que se determine;

-N© de pacientes procedentes de USMIJ con informe de derivacion*/ N° total de pacientes derivados procedentes de
Infanto-Juvenil

Se estimard un grado de cumplimiento si se supera el 85% como limite superior. Se aplicard un 70% como limite
inferior.

-También se realizarad la estimaciéon anual del total de pacientes que cumplen la mayoria de edad y los que hayan
sido derivados a la Unidad de adultos;

N© de pacientes en seguimiento derivados a USM adultos a los 18 afios / n° total de pacientes en seguimiento en
USMIJ que hayan cumplido los 18 afios

- Registro del motivo por el que, si se da_el caso, los pacientes no continlden el seguimiento especializado en la
USM de adultos: alta médica, abandono, derivacién a otro recurso especializado. N® pacientes derivados desde la
USMIJ a :a USM que mantienen asistencia al recurso tras 6 meses de la derivacion/n® pacientes derivados desde la
USMIJ a la USM.

-Cuestionario de satisfaccion en la derivacion para pacientes y sus familias.

—Vﬁloracién de la utilidad del acompafiamiento por parte de los profesionales que derivan y que lo reciben: escala
Likert.

DURACION

Diciembre 2018: Elaboracion del plan de continuidad entre unidades.

Enero 2019: Registro de los pacientes que cumplan mayoria de edad en 2019 (se ira actualizando de forma continua
conforme se reciban nuevos pacientes).

Febrero-noviembre 2019: Implementacion del Plan de calidad (Consentimiento, realizacién del Informe de derivacion,
reggignes de coordinacién entre equipos, entrevista de despedida, presentacién y acogida por parte de la nueva
unidas

Diciemgre 2019: Céalculo de indicadores y cuestionarios, evaluacién del plan y del cumplimiento de objetivos

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... . .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... eyt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ..... .. .. ..... :

*kk *kk
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2. RESPONSABLE ..... MARCOS CEBOLLA POLA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... USM INFANTO JUVENIL CALATAYUD
- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABAD BOUZAN CRISTINA

LERIN SANCHEZ MIGUEL ANGEL

DELGADO MIGUEL MARIA PILAR

MARCO GOMEZ BARBARA MARIA

GIMENEZ ZORRAQUINO ALICIA

LABORDA HIGES FATIMA MARIA

ESTEBAN RODRIGUEZ EUGENIA

GARCIA RAPUN MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal utilizando un muestreo no probabilistico de casos consecutivos
durante el segundo trimestre de 2019. Se han revisado las 25 primeras interconsultas virtuales recibidas en la USM
desde_atencion primaria correspondientes a los meses de abril, mayo y junio. Se constituy6 una plantilla para la
recogida de datos como edad, sexo, procedencia (rural vs urbano), prioridad (normal vs preferente), motivo de
consulta, contacto_telefbnico para la entrevista estructurada, etc. Se desecharon aquellas derivaciones que por
procedencia (atencion especializada) o por error en su emision, no llegaron a través de esta herramienta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Una vez revisadas las Historias clinicas de las derivaciones a la USM durante esos meses, se obtuvieron datos de
un total de 75 pacientes con los siguientes datos descriptivos mas relevantes. (Entre paréntesis y negrita los
recogidos en la primera memoria en Junio de 2019)
Edad: 36% (43,2%) de las derivaciones son de edades comprendidas entre 41-60 afios, constituyendo como el afio
anterior el rango de edad mas frecuente. EIl segundo, fue el de 18-30 afios de edad con un total de 20 pacientes
derivados, seguido del grupo de pacientes de entre 61 y 80 afios (17,3%)-
Sexo: Mujeres 54,7% (64%) Hombres 45,3% (36%)
Diagnosticos: _Como en 2018, el primer _motivo de consulta fue la presencia de sintomas depresivos, ansiosos o
adaptativos mixtos en contexto de dificultades personales, familiares o laborales con un 44% del total de
derivaciones. Primer o recurrente episodio degresivo mayor con un 12%, un 10% de pacientes fueron derivados por
consumo abusivo de téxicos (alcohol y/o cannabis en todos los casos), al igual que diagndsticos vinculados a la
psicosis (fundamentalmente descompensacién clinica en pacientes con Trastorno Mental Grave o aparicidn de un
primer brote psicético) con otro 10%. Un total de 4 casos (8%) fueron derivados por alteraciones conductuales,
abandono farmacolégico o reciente traslado al sector de pacientes con Trastorno de la Personalidad diagnosticados
ﬁreviamente. Tres pacientes (6%) fueron derivados por Trastorno de Ansiedad Generalizada, un 4% por Trastornos del
umor persistente (distimia), y un 2% derivaciones por Trastorno somatomorfo, de control de impulsos y con
adversidad psicosocial grave con un caso cada uno.
Prioridad: Normal 77,3% (86%), preferente 21,4% (14%) y urgente 1,3% (0%). Cabe destacar que, en 5 casos derivados
con prioridad normal, se modificé la atencidon a preferente tras la recogida de datos en la entrevista telefonica.
Nacionalidad: Espafiola 80% (80%) y extranjera 20% (20%)
Procedencia: Urbano 48% (57%) frente a CS rural 52% (43%).
Historia Previa en USM Calatayud: 36% con Historia previa (30%) frente al 64% de los casos (70%), que acudian por
primera vez a la USM.
Contactados a través de entrevista telefénica: Se pudo realizar la entrevista telefénica a un 81,3% de los
pacientes derivados (76% en 2018) lo que se traduce en un aumento respecto a la muestra del afio anterior. En 8 de
los 75 casos de 2019, un total de 10,6%, el profesional de enfermeria no pudo contactar para este fin, frente al
24% del afio anterior. Otros motivos “justificados” por los que no se contactd via telefénica fueron: Ingreso
hospitalario del paciente en el momento de la derivacién, respuesta del profesional de la USM en la propia
interconsulta al facultativo solicitante en el que se afiadian pautas farmacologicas para la mejoria clinica sin
que fuese preciso su posterior citacion presencial 6 la remision a otro recurso especializado no existente en el
sector Calatayud (Centro Solidaridad para deshabituacion de toxicos).
Asistencia a primera consulta: Un 76,5% de los pacientes citados (68% en 2018) acudieron a la primera consulta
presencial, frente un 23,6% (32%) que no acudieron a la primera cita con profesional de USM.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Una adecuada recogida de datos a través de la entrevista telefénica. facilita la comunicacion y coordinacion
interprofesional, y permite establecer la prioridad, profesional de referencia y planes terapéuticos que seguiran
los pacientes derivados a la USM.

Wy SCIViCio aragonés
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Con las mejoras facilitadas a los profesionales de atencién primaria (Ero orcionar numero de teléfono actualizado
e informarles de la Ilamada telefénica que se realizard desde USM) se ha logrado disminuir significativamente el
nimero de pacientes no contactados. Mejorar_el porcentaje de primeras_consultas telefbnicas realizadas, repercute
en obtener una completa recogida de datos biopsicosociales de los pacientes y por lo tanto, disponer de mas
elementos para determinar su trayectoria en el recurso.

7. OBSERVACIONES.

Dificultades:

Como instrumentos de mejora en este apartado respecto a las dificultades referidas en la memoria del afio pasado,
se ha reconocido la llamada telefonica previa al dia de consulta, realizada desde enfermeria, como uno de los
factores que mejor contribuyen al recordatorio de la misma. Si tomamos la muestra de los pacientes contactados
desde enfermeria (61 pacientes de los 75 totales), mas del 85% acudieron posteriormente a la cita presencial, por
lo que se deduce que la entrevista telefonica pueda significar un primer elemento de anclaje y vinculacion de los
pacientes con el recurso.

Wy servicio aragonés
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4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En febrero de 2019 se manda la memoria del anterior proyecto al director médico de A.P. y se decide continuar con
este trabajo como proyecto de continuacién. En abril se solicita a direccion el listado de fumadores el 3 de
junio se realiza una reunién con el EAP y se repasan objetivos, indicadores y cartera de servicios del paciente
EPOC. En la misma se reparten una serie de cuestionarios para_entregar a los pacientes EPOC y realizar un
cuestionario pre y post educacion para la salud. La idea inicial era entregar los cuestionarios, realizar una
serie de charlas_sobre el manejo de inhaladores con los pacientes EPOC y al finalizar la charla, entregarles el
mismo cuestionario para valorar lo aprendido. Finalmente se han sustituido las charlas grupales por EPS
individualizada en consulta de enfermeria.

El método utilizado para la realizacion de COPD-6 y espirometrias es el mismo que en 2018. Captacion en consulta
programada de enfermeria a partir de los listados de OMI del programa de atencidon a pacientes cronicos: EPOC.
Algunos de_estos pacientes han aportado copia de la espirometria realizada en consultas externas de neumologia,
previa peticion desde Atencion Primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En cuanto al indicador 1: % de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometria y tiene un
FEV1/CVF<70%, nos habiamos marcado un objetivo del 80%.

Se han realizado 90 espirometrias a un total de 117 pacientes EPOC, lo que supone que un 76,92% de los pacientes
tiene una espirometria realizada en los ultimos 2 afios.

No se ha realizado espirometria a 27 pacientes, un 23,07% del total. Entre las causas para su no realizacioén
podemos enumerar las siguientes:

Patologia neurodegenerativa: 3 (11,11%)
Edad: 4 (14,81%)

Falta de colaboracion: 2 (7,40%)
Incomparecencia: 4 (14,81%)

Error diagnéstico: 2 (7,40%

Patologia cardiovascular: 1 (3,70%)
Otras patologias: 1 (3,70%)

No realizadas: 10 (37,03%)

Con respecto al indicador 2: % de prevalencia EPOC. Nuestro objetivo era conseguir al menos un 5,44%, consiguiendo
finalmente aumentar nuestra prevalencia EPOC hasta un 6,31%.

En el indicador 3: % de pacientes fumadores entre 40-80 afios a los que se les ha realizado un COPD-6 se ha_
obtenido un 72,34%, realizandose 191 COPD-6 a un total de 264 pacientes fumadores (40-80 afos). No se realizo un
COPD-6 a 73 pacientes (27,65%). Dentro de las posibles causas para su no realizacion nos encontramos:

Incomparecencia: 12 (16,43%)
Negativa del paciente: 15 (20,54%)
Falta de colaboracion: 1 (1,36%)
No localizable: 5 (6,84%)

No realizados: 2 (2,73%
Desconocida: 38 (52,05%

En cuanto al indicador _4: % de pacientes con diagnéstico EPOC y con registro en OMI de “Limpieza ineficaz de las
vias aéreas” en el ultimo afio, nos marcamos un objetivo del 60%, alcanzado un 86,46%.

Por Gltimo, el indicador 5: % de_pacientes que utilizan_correctamente los dispositivos de inhalacion antes y
después de la consulta de educacién para la salud, consideramos relevante comentar lo siguiente:

o Un 85% de los pacientes desconoce el nombre del inhalador/es que utiliza, reconociéndolo por su forma,
color o tamafio. } }

o A la hora de tomar 2 inhaladores, el 73% sabe cual debe tomar primero pero no sabe ponerlos en orden por
su nombre.

o El 100% de los pacientes refiere haber recibido informacién sobre como utilizar su inhalador_o haber
recibido consejos sobre su uso, ya sea desde la consulta de Enfermeria/Medicina o a través del Servicio de
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Neumologia.
o g En cuanto a la técnica de inhalacién, un 64% realizan los 3 pasos completos, aumentando a un 96% los
paC|entes que realizan la apnea. Aunque sé6lo un 36% conozca cuanto tiempo debe durar esta apnea.

Un 25% no limpian el dispositivo y un 73% se enjuaga siempre después de su uso.

En cuanto a posibles infecciones después del uso de inhaladores, un 5,06% ha tenido Ulceras bucales y un
15% candidiasis bucales.
o) Por Gltimo, el 100% realiza la técnica en la posicién correcta.

Después de la consulta de educacién para la salud, el ﬁorcentaje de pacientes que conoce el nombre de los

inhaladores es de un 88%, en cuanto a la técnica de inhalacion aumenta hasta un 78%, un 57% conoce el tiempo de
apnea y un 90% sabe cada cuanto debe limpiar su dispositivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:
o _ Se ha realizado una espirometria_en los Gltimos 2 afios al 76,92% de los pacientes EPOC ¥ a_un 91,45% del
total si _se tienen en cuenta aquellos pacientes que presentan una contraindicaciéon absoluta o relativa para su

realizacion.
o Se ha alcanzado una prevalencia EPOC del 6,31%, aumentando en un 63,54% nuestra prevalencia en 2 afios.
o) Se ha realizado un screening al 72,34% de la poblacién fumadora (40-80 afios), ofertandose a un 82,95% del
total de la poblacioén.

Se ha alcanzado un registro de “limpieza ineficaz de las vias aéreas” de un 86,46%, lo que supone un
39 47% y 75,83% mas de registro que en el sector Calatayud y Aragén, respectivamente, donde solamente se alcanza
un registro del 20,90%.
o Tras la consulta de EPS un 88% de los _pacientes conocia el nombre de los inhaladores, un 78% realizaba
u?adtecnlca inhalatoria correcta, un 57% conocia el tiempo de apnea y un 90% sabia cada cuanto tenfa que limpiar
e ispositivo.

RECOMENDACIONES:

Trabajar en una ZBS con mucha dispersién ha dificultado la realizacion de este proyecto, ya que un numero
considerable_de pacientes no dispone de medio de_transporte para acceder a estos serviclios, ademas muchos de ellos
no estaban dispuestos_a desplazarse para la realizacion de una prueba. Al contar s6lo con un espirometro, este se
debe compartir por quincenas entre la zona de Alhama de Aragén y Nuévalos, lo que reduce la posibilidad de
trabajar a la mitad. Como hemos dicho en otras ocasiones, nuestra ZBS es tan dispersa que funcionamos como 2
centros de salud y aunque la implicacién de los profeS|onaIes es importante, seria necesario dotar del material
suficiente a ambos centros, por lo que seguimos solicitando a direccioén la aqu|S|C|on de un segundo espirémetro

7. OBSERVACIONES.

Desde el mes de noviembre de 2019 cada enfermero cuenta con un COPD-6 en su consulta, lo que ha facilitado la
p?S|b|I|dad de trabajar con él, aumentando de forma considerable el screening en la poblacién fumadora durante el
ultimo trimestre.

Las charlas grupales no se han podido_realizar ya que ha resultado tremendamente dificil reunir a los pacientes en
e uefios grupos, dada la gran dispersién geografica de la ZBS, optando por una educacion para la salud
ividualizada en la consulta de enfermeria, mas eficaz, facil y cercana para los pacientes.

En cuanto a la consulta de educacion para la salud, consideramos que el hecho de gue un porcentaje tan alto de
pacientes desconozcan el nombre de los inhaladores se debe a la edad de la poblacion, ya que esta muy envejecida,
y les resulta dificil memorizar los nombres.

Algunos pacientes, por sus condiciones fisicas, les resulta mas sencillo y comodo usar la camara inhalatoria, por
lo que ciertas preguntas del cuestionario fueron omitidas.

También creemos que al pasar el cuestionario inmediatamente después de realizar la_consulta de EPS, el porcentaje
de pacientes que corrigen errores y realizan correctamente la técnica aumenta considerablemente, por lo que
consideramos oportuno realizar revisiones periddicas en consulta para asegurarnos y reforzar conceptos.

Fokk Resumen del proyecto 2018/572 Fkk

N® de registro: 0572
Titulo
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Autores:
PEREZ-CABALLERO SANCHEZ TERESA, PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR, FUNES NAVARRO EMMANUEL, JUDEZ JOVEN ROSA, TABUENCA
FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La prevalencia de EPOC registrada en OMlI en nuestra ZBS en dicha poblacién a fecha 31/12/2.017 es del 4,01%, por
debajo de los objetivos establecidos por el Servicio Aragonés de Salud, segun indica el estudio EPISCAN, el cual
marca una prevalencia del 10,2% en personas entre 40-80 afios. Es necesario aumentar la realizacion de
espirometrias por parte del personal de enfermeria.

Ademas el registro de limpieza ineficaz de las vias aéreas alcanza el 46,30%. Nos planteamos aumentar este
registro hasta un 60%. } } }

Existe una falta de destreza en el uso de los inhaladores por parte de los pacientes EPOC. Seria conveniente
acciones al respecto.

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados:

1.Conseguir que todos los pacientes >40 afios diagnosticados de EPOC tengan realizada, al menos, una_espirometria.
2_Contribuir a aumentar el registro de paciente con EPOC, actualmente en el 4.01%, mediante la realizacién de
espirometrias a pacientes fumadores.

3_Alcanzar una cobertura, de al menos, el 60% (estandar: 50-70%) en el registro de limpieza ineficaz de vias
aéreas en 2.018.

4 _Mejorar el conocimiento y uso de los distintos tipos de inhaladores en los pacientes EPOC.

Poblacion _diana: pacientes EPOC >40 afios y <80 afios_de la ZBS de Alhama de Aragoén.

Intervenciones: realizacion de espirometrias, revision y cumplimentaciéon del registro de limpieza ineficaz de vias
aéreas y realizacién de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los pacientes EPOC, previo
y posterior, a la comprobacién del uso de los distintos dispositivos en la consulta de enfermeria.

METODO

1.Sesién formativa a cargo de la responsable del proyecto de calidad, dirigida al personal de enfermeria de
nuestro EAP. Dicha sesiéon formativa consistira en un taller practico para la realizacién de espirometrias.
2.Rotatorio de las enfermeras del EAP con la enfermera de consultas externas de neumologia del Hospital Ernest
Lluch para mejorar la técnica de realizacion de espirometrias.

3.Creaci6n de una agenda para la realizacion de espirometrias, con un maximo de 2 espirometrias al dia, 15 dias en
el C.S de Alhama de Aragén y 15 dias en el PAC de Nuevalos. En caso de que el paciente acuda al hospital para la
realizacion de una espirometria, se solicitard una copia de la misma.

4. ldentificacion durante todo el afio 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestion, de los pacientes que no tengan un registro de limpieza ineficaz de las vias aéreas. Se registrarda este
hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechara la consulta para rellenar dicho registro. Si no se pudiera realizar
durante éa consulta a demanda, por presion asistencial o cualquier otro motivo, se podria realizar una consulta
programada.

5_Entrega y realizacién de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores a los pacientes
diagnosticados de EPOC, previo y posterior a la comprobacién del correcto uso de los dispositivos, para valorar la
mejora en el uso de los mismos tras la actividad de educacién para la salud.

6.Reuniones cuatrimestrales y puesta en comin de los resultados obtenidos hasta la fecha.

INDICADORES

1:% de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometria y tienen un FEV1<70. Objetivo: 100%.
Periodo de evaluacion: al finalizar el afio.

2:% de prevalencia de EPOC. Objetivo: superar el 4,01% de 2.017. Fuente de informacién: Cuadro de Mandos de
Acuerdo de Gestion del EAP. Periodo de evaluacién: al finalizar el afio 2.018

3:% de pacientes con diagnostico de EPOC y con registro de limpieza ineficaz de vias aéreas en el ultimo afio.
Fuente de informacion: Cuadro de Mandos de Acuerdo de Gestion del EAP. Valor a alcanzar: 60%. Valor inferior: 50%.
Valor superior: 70%. Periodo de evaluacion: al finalizar el afio.

4:% de pacientes que utilizan correctamente los dispositivos de inhalacién antes y después de la consulta de
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educacioén para la salud. Fuente de informacién: cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los
pacientes EPOC. Periodo de evaluaciéon al finalizar el afio.

DURACION
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oiiieeaeaaaaaaanr

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

E =3

E =3
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ALBERTO ROYO VILLA

Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JUSTE SERAL MAR

MOROS MELUS MARIA JESUS

JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

TABUENCA FERRER LUIS

YUSTE PINEDA JAVIER MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

INTERVENCIONES:
1. Creacion en OMI de agendas para citar espirometrias.
2. Revision sistematica en OMI, a través del listado de cartera del servicio 307 y del cuadro de mandos de
acuerdos de gestion, de los pacientes con registro EPOC (R95), para detectar:
- La existencia de una espirometria en los ultimos 2 afios, y si no existe, indicar su realizacion.
- El seguimiento semestral del protocolo de Planes Personales-307-EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN y su
registro completo, citando al paciente en consulta si es preciso.
- El tratamiento indicado en cada caso, y si no se corresponde con las indicaciones de las ultimas guias
terapéuticas, citar al paciente en consulta para su valoracién y eventual cambio de tratamiento.

. Deteccion en consulta de medicina y/o enfermeria de la poblacion fumadora entre 40-80 afios mediante el
registro del protocolo de Planes Personales-304-PREVENCION ENF. CARDIOVASC.-HABITOS TOXICOS.
4. Screening mediante el medidor portatil COPD-6 de posibles casos EPOC no diagnosticados en la poblacion
fumadora, que posteriormente se confirmaran por medio de una espirometria. Utilizando para ello la consulta a
demanda y/o programada.

. En caso de no existir el episodio TABACO, creacion del episodio P17-TABACO y cumplimentacion del
protocolo de Planes Personales-319-TABACO, incluyendo la intervencion sobre tabaquismo mas adecuada en cada caso.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE 2018:

La organizacion del proyecto comenz6_en el mes de_enero, cuando
la mejora en el diagnoéstico y seguimiento del paciente EPOC.

Se realiz6 una primera sesién formativa para todos los miembros
coordinador del centro, repasando los conceptos basicos para la
revision de la cartera de servicios del paciente EPOC. Por otro
segunda charla a cerca del uso y manejo de inhaladores.

El dia 12 de noviembre de 2018 se realizé una segunda sesion, a

sobre los criterios diagnésticos, clasificacién y tratamiento en el paciente EPOC. También se repasé

se propuso la idea de realizar un proyecto sobre

del EAP el dia 5 de febrero de 2018, a cargo del
interpretacion de una espirometria. Asi como una
lado, la coordinadora de enfermeria dio una

cargo del responsable del proyecto de calidad,
revalencia

EPgC y estandares de calidad, tanto en el registro de sintomas respiratorios, como en intervencién sobre
tabaquismo.

En d?cha reunion se recomendé_que cada médico realizara una identificacion, fuera de consulta, a través del Cuadro
de Mandos del Acuerdo de Gestidon, de los pacientes EPOC que no tuvieran un registro de sintomas respiratorios y/o
intervencion de tabaco, registrandose con un flash en OMI, aprovechando la consulta a demanda para rellenar dicho
registro.

Ut?lizando los datos facilitados por direccion médica de Atencidon Primaria del sector Calatayud se realizé una
identificacion de los nuevos pacientes EPOC, para ello se estudiaron las personas fumadoras con una edad
comprendida entre 40-80 afios, independientemente de su indice tabaquico. Los pacientes fueron citados en consulta
de enfermeria, realizando una espirometria a aquellos pacientes que tuvieran un COPD-6 con un FEV1/FEV6< 80%.
También se aconsejoé una revision del tratamiento de los pacientes EPOC, para una mayor optimizacion del mismo, de
acuerdo a las guias GOLD 2018/GesePOC 2017, asi como una derivacion a la consulta de enfermeria para comprobar la
correcta utilizacién de los mismos.

El dia 10 de diciembre de 2018 se realiz6é una tercera sesion, a cargo de la coordinadora de enfermeria, Eara
explicar el grado de mejora en el uso de inhaladores, tras evaluar su manejo en consulta y corregir posibles
errores. Por otro lado, el responsable del proyecto repas6é los resultados provisionales de los diferentes
indicadores obtenidos hasta la fecha.

gi/ggﬁzéﬁsde febrero de 2019 se realiz6 una ultima sesidon en la que se presentaron los resultados finales a fecha

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE 2019:

Se realizé una primera sesion el dia 23 de septiembre de 2019 con el titulo “Educacién para la salud sobre
inhaladores en la consulta de enfermeria” como recordatorio para todos los miembros del EAP, a cargo de la
coordinadora de enfermeria. Asi como una revision de los objetivos, indicadores y cartera de servicios del
paciente EPOC por parte del responsable del proyecto.

Por otro lado, el dia 3 de octubre de 2019 se realiz6 una se?unda sesion formativa para repasar conceptos basicos
en la interpretaciéon de espirometrias, a cargo del responsable del proyecto.

Finalmente, el dia 3 de febrero de 2020 se realiz6 una Ultima sesidn en la que se presentaron los resultados
finales del proyecto a fecha 31/12/19.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados a fecha 31 de diciembre de 2019, segin el cuadro de mandos, son los siguientes:

La prevalencia EPOC ha pasado de un 4,01% a un 5,44% en 2018 y 6,31% en 2019, respectivamente. Alcanzado el
ob%etivo marcado para este proyecto, con una prevalencia del 5,83%-9,72%. Se han objetivado diferencias entre los
diferentes CIAS, alcanzando 4 de ellos el estandar establecido, con un rango entre el 6,10%-9,14%, aunque cabe
destacar que todos los profesionales del equipo aumentaron sus prevalencias con respecto a 2017. El resultado
global se encuentra muy por encima de la prevalencia registrada en el sector Calatayud y en Aragén, con un 3,99% y
2,66% respectivamente, lo que supone una diferencia en la deteccidén de la prevalencia EPOC de un 36,77% y 57,85%,
con respecto al sector y nuestra CCAA. } i

Se han realizado 90 espirometrias a un total de 117 pacientes EPOC, lo que supone un 76,92% de los pacientes EPOC
con una espirometria realizada en los ultimos 2 afios. Resultado similar al obtenido en 2018 (78,43%), no pudiendo
alcanzar el objetivo marcado inicialmente para este proyecto (>80%). El 23,07% de los sgjetos no dispusieron de
una espirometria. Los motivos para su no realizacion se detallan a continuacidn: causa desconocida/no realizados
37,03%, edad 14,81%, procesos neurodegenerativos 11,11%, patologia cardiovascular 3,70%, falta de colaboracion
7,40%, incomparecencia 14,81%, error en el diagnostico (pacientes no EPOC) 7,40%, otras patologias 3,70%.

Con respecto al indicador EPOC-sintomas hemos pasado de un 69,35% a un 91,76% en 2018 y 88,54% en 2019,
respectivamente. Todos los miembros del EAP han aumentado su registro, aunque 2 CIAS no alcanzaron el objetivo
marcado (>60%). Estos datos suponen un 49,64% mas de registro que el sector Calatayud, y un 75,08% mas que Aragon
en su conjunto. Indicador en el que tan solo se han registrado un 22,07% de los pacientes en nuestra CCAA.

En el indicador EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN se han alcanzado los siguientes resultados: fenotipo 66,66%,
escala GOLD 61,53%, indice BODEx 44,44%, test CAT 44,44%, disnea Mmrc 77,77%, tos 88,17% y expectoracioén 88,17%.
Objetivandose una gran variabilidad en el registro entre los diferentes CIAS.

Con respecto al fenotipo EPOC un 64,10% de los pacientes eran fenotipo A, un 21,79% fenotipo B, un 2,56% fenotipo
C vy el 11,53% fenotipo D. En la escala GOLD un 23,61% de los pacientes presentan un grado | _de obstruccién al
flujo aéreo, un 58,33% un grado Il, un 13,88% un grado 111 y el 4,16% un 8rado 1V_ Al describir el indice BODEx
nos encontramos con un 80,70% de casos leves (0-2), un 11,53% de casos moderados (3-4), un 1,92% de casos graves
(5-6) y un 1,92% de casos muy graves (7-9). EI 12,09% de nuestros pacientes no presentaba disnea. EI 87,91%
restante presentaba aI?un grado de disnea segun la_escala Mmrc, un 48,86% un grado I, un 31,81% un grado Il, _un
5,68% un grado 111 y el 1,13% un grado IV. Por ultimo, con respecto a los sintomas tos y expectoraciéon se objetivo
que un 71,56% de los pacientes presentaban tos y un 57,84% expectoracién croénica.

Se ha realizado una revision del tratamiento en los pacientes EPOC, objetivandose una aceptable adecuacién de los
mismos a las guias GOLD 2018/GesEPOC 2017. Asi, un 76,92% de los pacientes siguen un tratamiento correcto,
mientras que el 23,07% se podrian considerar infratratados. EI 54,68% de los pacientes realizaba algun tipo de
seguimiento por el especialista (neumologia, alergologia), de los cuales un 4,68% no tomaba ningun tipo de
tratamiento, el 33,33% de ellos por causa no conocida, el resto, un 66,66% porque el paciente lo rechazaba o se
habta retirado. El 45,28% de los pacientes en seguimiento por AP no tomaba ningln tipo de tratamiento, por causa
desconocida en un 79,16% de los casos, mientras que en el 12,50% restante el paciente no los tomaba de forma
voluntaria o evitaba acudir a la consulta para iniciar tratamiento. En 2 casos, un 8,33% de los pacientes, no
recibieron tratamiento por error diagnostico, al no tratarse de pacientes EPOC.

Se han realizado 191 COPD-6 a un total de 264 pacientes fumadores (40-80 afios), lo que supone un screening del
72,34% de la poblacién fumadora, con un rango entre los diferentes CIAS muy variable (31,57%-87,17%). Por tanto,
no se realiz6é un COPD-6 a 73 pacientes (27,65%), dentro de las posibles causas para su no realizacion nos
encontramos: incomparecencia 16,43%, negativa del paciente 20,54%, falta de colaboracién 1,36%, no localizables
6,84%, no realizados 2,73% y causa_desconocida 52,05%. Al tratarse de una nueva técnica y carecer por el momento
de medidores, no nos propusimos _objetivos _especificos, solamente registrar el % de mediciones realizadas.

Por altimo, con respecto al registro del indicador deteccidon-TABACO, hemos pasado de un 68,70% a un 78,37% en 2018
y 79,11% en 2019. Todos los miembros del equipo, a excepciéon de uno de los CIAS, han superado el 70%, aunque se ha
aumentado su registro hasta un 63,67%. Estos resultados_suponen una diferencia en la deteccion-TABACO de un 28,43%
y 47,98%, con respecto al sector y nuestra CCAA. En el indicador intervencion-TABACO se ha aumentado de un 84,14%
a un 91,10% en 2018 y un 92,84% en 2019, respectivamente, muy por encima del limite marcado (estandar: 50-70%),
objetivandose un 20,34% mas de intervenciones breves que en el sector Calatayud, y un 30,95% mas que en Aragon.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:

- Se ha alcanzado una prevalencia EPOC del 6,31%, aumentando en un 63,54% nuestra prevalencia en 2 afios.

- Se ha realizado una espirometria en los ultimos 2 afios al 76,92% de los pacientes EPOC ¥ a un 91,45% del
tot?! si_se tienen en cuenta aquellos pacientes que presentan una contraindicacién absoluta o relativa para su
realizacion.

- Se ha registrado un 91,76% y 88,54% de sintomas respiratorios en 2018 y 2019, respectivamente.

- Se ha realizado un screening al 72,34% de la poblacién fumadora (40-80 afios), ofertandose a un 82,95% del
total de la poblacioén.

- Se ha registrado un 91,10% y 92,84% de intervenciones sobre tabaquismo en 2018 y 2019, respectivamente.

RECOMENDACIONES: i i i
La deteccion de pacientes EPOC precisa de una bisqueda activa en consulta, ya que existe un gran
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infradiagndstico de la enfermedad. El uso de dispositivos portatiles tipo COPD-6 facilita esta tarea, siendo muy
Utiles en el screening de la poblacién fumadora. Por otro lado, seria muy importante disponer de un segundo
espirémetro en la zona de Nuévalos para poder confirmar estos diagnésticos, dada la gran dispersién demografica en
nuestra ZBS.

7. OBSERVACIONES.

Cabe destacar que los medidores portatiles COPD-6 no estuvieron disponibles hasta el mes de septiembre de 2018.

Tampoco se pudo utilizar el espirémetro desde el mes de septiembre hasta finales de noviembre de ese mismo afio,

debido a problemas técnicos. Dificultando temporalmente la realizacién de este proyecto en 2018.

En la actualidad se dispone de 4 dispositivos COPD-6, de los 2 dispositivos con los que se inicio el proyecto en
2018, lo cual ha facilitado el screening de la poblacién fumadora en 2019.

Por daltimo, La incorporacidon de 3 médicos nuevos a la plantilla en el mes de octubre de 2019, como consecuencia

del concurso-oposicioén, ha podido influir en el resultado final de algunos de los indicadores.

foioked Resumen del proyecto 2018/573 ool

N® de registro: 0573

Titulo
ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Autores:
ROYO VILLA ALBERTO, JUSTE SERAL MARIA MAR, ABAD TUDELA CORO, SORIANO BANZO FERNANDO, RODRIGUEZ MUELA TERESA,
TABUENCA FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

EPOC
Estratégicos

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

PROBLEMA
La prevalencia de EPOC en nuestra ZBS es 4,01%. Consideramos que existe infradiagnéstico y este proyecto pretende
mejorarlo. El proyecto original tenia 10.7032 caracteres y ha sido necesario acortarlo

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados:

1Aumentar el registro de prevalencia de EPOC

2Espirometria branual en pacientes EPOC

3Aumentar el registro OMlI de sintomas respiratorios

4Registrar en OMI el seguimiento de EPOC: fenotipo, escala GOLD, indice BODEx, test COPD (CAT) y otros
5Adecuar el tratamiento de cada caso de EPOC a las guias actuales

6Agmen§ar el registro de fumadores a los que se les ha realizado una espirometria COPD6 y una intervencioén en
tabaquismo

Poblacion_diana: personas fumadoras y pacientes EPOC>40 y <80 afios.

Intervenciones:

1Creacidn en OMI de agendas de espirometrias

2Deteccion en pacientes EPOC de espirometria en los 2 ultimos afios.Si no existe,realizar.

3Seguimiento semestral del paciente EPOC y su registro

4Comprobacién de tratamiento farmacolégico adecuado

S5Deteccién en consulta médica y de enfermeria de la poblacién fumadora entre 40-80 afios, registrar y mediante el
espirometro portatil COPD6 detectar posibles casos EPOC no diagnosticados a confirmar con espirometria

METODO

1Sesion informativa a cargo del responsable del proyecto, en el momento de implantacién del proyecto, dirigida a
los MAP y MAC de nuestro EAP, para repasar prevalencia de EPOC y estandares de calidad, tanto en el registro de
sintomas respiratorios, como en intervencién sobre tabaquismo, segun el propio AG2018
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2Al menos 2 sesiones formativas a_cargo del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y MAC de
nuestro EAP. La primera_para realizar una revision de la cartera de servicios del paciente EPOC, y la segunda para
repasar los criterios diagnésticos de EPOC, clasificacion y tratamiento

3ldentificacién durante todo el afio 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestiodn, de los ﬁa0|entes EPOC que no tengan un registro de sintomas respiratorios y/o intervencién de tabaco. Se
reglstrara este hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechara la consulta para rellenar dicho registro. Si no se
pudiera realizar durante la consulta a demanda, por presién asistencial o cualquier otro motivo, se podria
realizar una consulta programada

4ldentificaciéon durante todo el afio 2018 de nuevos pacientes EPOC, fuera de consulta, utilizando los datos
extraidos de OMI-AP, para ello se estudiaran las personas fumadoras que tengan una edad comprendida entre 40-80
afios, cualquiera que _sea su indice tabaquico. El registro sera similar al punto 3

SUtilizacion del medidor portatil COPD6 para descartar EPOC en pacientes fumadores

6Citacion en consulta de enfermeria de los pacientes fumadores, potencialmente EPOC, con una FEV1<80 segun el
medidor portatil COPD6, para la realizacidon de una espirometria que nos permita confirmar el diagnéstico
70ptimizacion del tratamiento. Se adecuara el tratamiento de cada caso EPOC a las gufas actuales_(GOLD
2018/GesEPOC 2017). Los pacientes EPOC se remitiran a la consulta de enfermeria para la realizacion de un
cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores y una comprobacién del uso de los distintos
dispositivos, como actividad de educacién para la salud

8Reuniones cuatrimestrales de los MAP del EAP, para seguimiento y evaluacion de los resultados obtenidos en los
distintos indicadores hasta la fecha

INDICADORES

Fuente de datos

1Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestidn del EAP

2Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestidn de cada uno de los CIAS.

3Listados del Servicio 307-EPOC

4Registros individuales de OMI

5Extracciones de datos de OMI

Indicadores y estandar:

1:Razon entre la prevalencia_de EPOC registrada y la prevalencia estimada en funcion del estudio EPISCAN.
Objetivo: >0,6, limite superior: 1, limite inferior: 0,6

2:Porcentaje de pacientes con diagndéstico de EPOC que tienen registrada al menos una espirometria en los ultimos 2
afios que confirme un FEV1/FVC<70%, tras descontar aquellos pacientes _con contraindicaciones absolutas o relativas
para su realizacion. Objetivo: >80 %, limite superior: 100%, limite inferior: 80%

3:Porcentaje de pacientes con dlagnostlco de EPOC y reglstro de sintomas respiratorios en el ultimo afio. Objetivo:
>60%, Iimite superior: 70%, limite inferior: 50%

4: Porcenta]e de pacientes fumadores entre 40 y 80 afios a los que se les ha realizado una medicién COPD6. Al ser
una nueva técnica y carecer por el momento de los medidores, no nos proponemos objetivos especificos a cumplir,
solamente registrar_el porcentaje de mediciones realizadas

5:Porcentaje de pacientes con EPOC y fumadores a los que se ha realizado una intervencién en tabaquismo. Objetivo:
>60%, limite superior: 70%, limite inferior: 50%

DURACION
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kKk EE
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA COMPES DEA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL

FUNES NAVARRO EMMANUEL

PARDO HERNANDEZ PILAR

CLAVERO CHUECA DIANA

CLEMENTE JIMENEZ SILVIA

ROYO VILA ALBERTO

PEREZ CABALLERO SANCHEZ TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

RESUMEN DEL PROYECTO.CRONOGRAMA.

SEPTIEMBRE 2018. Reunion del grupo de mejora de Atencion Comunitaria. Hablamos sobre los proyectos realizados y
nuevas aportaciones. Se decide comenzar el trabajo comunitario en los centros educativos de la ZBS. Nos repartimos
el trabajo de conocimiento de los centros y lo ponemos en comin a través del correo electroénico.

CEIP Pablo Luna de Alhama de Aragon . El colegio Pablo Luna es Escuela promotora de salud. Estan desarrollando el
proye?to Contamos todos, sobre igualdad. También participan en el programa Plan de consumo de fruta en las
escuelas.

CRA Mesa, Piedra, Alto Campillo. Tiene 8 aulas repartidas por las localidades de lbdes, Nuévalos y Jaraba. Reciben
alumnos, de los pueblos mas despoblados, Llumes, Cimballa, Abanto, Monterde y Campillo de Aragéon. A final de curso
realizan una semana dedicada a la salud, realizan desayunos saludables donde colaboran las familias, los
ayuntamientos y los comercios locales. También participan en el programa Plan de consumo de fruta en las escuelas.
Tienen una escuela de familias, han trabajado los temas: resolucién de conflictos dentro y fuera del centro
educativo y taller del juego.

CRA Puerta de Aragon. Compuesto por las localidades de Ariza ( fuera de nuestra ZBS) y Cetina ( Perteneciente a
nuestra ZBS) Participan en el programa Plan de consumo de fruta en las escuelas. Tienen un proyecto que se llama
Por un Cole mejor con los siguientes objetivos: favorecer las relaciones entre alumnos_de diferentes edades,
mejorar la convivencia, capacitar a los alumnos para la resolucion de conflictos sin violencia, formar en ctidado,
limpieza y reciclaje.

OCTUBRE 2018. Nos ponemos en contacto con los centros a través de correo electrénico y llamadas, enviamos la carta
de presentacidén de la_estrategia comunitaria para dar a conocer nuestro servicio. Concretamos_una entrevista con
el director del colegio de Alhama de Aragén. Durante la misma valoramos las necesidades ¥ B03|bles apoyos que
podemos aportar para la consecucidon de los objetivos que aparecen en sus PGA de centro elaboradas al principio de
curso. Tras esta tarea de reflexiéon decidimos elaborar el proyecto Yo me cuido.

Durante los meses de noviembre y diciembre dimos forma a las diferentes dinamicas, adaptandolas a las
particularidades de cada centro educativo( numero de alumnos, dificultades, problemas y caracteristicas).

Nos informaron sobre el numero de alumnos por ciclo, clase, total de cada centro y numero de familias.

A partir de enero nos pusimos en contacto con los centros y con el SARES para preparar los materiales y recursos.
Durante los _siguientes meses fuimos elaborando las dinamicas a realizar en cada centro, ajustandolas segun las
caracteristicas, y presentandolas a los_centros educativos en las fechas previstas. Fueron las siguientes:( Las
dinamicas son muy similares, solo reflejamos los cambios)

DINAMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.

FECHA: 24 DE ABRIL DE 2019.

HORA: 12,30-14,00.

POBLACION DIANA: ALUMNOS DE 1°©, 2°© Y 3° DE INFANTIL.

LUGAR: C.E.I.P, PABLO LUNA DE ALHAMA DE ARAGON.

1°_. PRESENTACION DEL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA, DE LA ACTIVIDAD, DE LOS AGENTES Y DE LOS PARTICIPANTES.AGENTES:

EMMANUEL Y MARTA.

2°©_ CUENTACUENTOS DR GUAU. POWER POINT. Lectura del texto mientras pasan las diapositivas.

3°_. REFLEXION- EVALUACION PARTICIPATIVA. Mediante un péster con el titulo YO ME CUIDO. Los alumnos deberén

escribir en un folio una frase, palabra, rima o dibujo sobre algin conocimiento que hayan adquirido del Dr. Guau.

Sus expresiones las colocaremos sobre el poster que exhibiremos en el colegio durante el periodo lectivo y en el

verano quedara colocado en el centro de salud de Alhama.

4° EVALUACION. PARTE METEOROLOGICO. RESPONDERAN A LA SIGUIENTE PREGUNTA.

S_Eemos'aqu|r|do conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una forma divertida y participativa?.
ibujaran:

un sol si la respuesta es positiva.Un_sol con nubes si no lo saben o no estan seguros.

Una tormenta si la respuesta es negativa.

5°_. ENTREGA DE LA GUIA NAOS PARA LAS FAMILIAS. QUEDARA PENDIENTE DE ENTREGAR EL FOLLETO COME BIEN, VIVIRAS MEJOR

PARA NINOS DE 2 A 5 ANOS.

SSCEﬁggTERIOR TRABAJO DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD POR PARTE DEL EQUIPO DE ATENCION COMUNITARIA Y DEL EQUIPO

DINAMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.
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FECHA: 15 de mayo de 2019

HORA: 10,00 a 11,30

POBLACION DIANA:ALUMNOS DE INFANTIL 1©,2° Y 3°.

LUGAR: C.R.A. PUERTA DE ARAGON. CETINA.

AGENTES: Rosa y Marta.

EVALUACION. Modificacion del parte meteoroldgico por la valoracion del equipo educativo del CEIP de Alhama.
Cambiamos por emoticonos.

Responderan a la siguiente pregunta: ¢ Hemos adquirido conocimientos y_habilidades para nuestros cuidados de una
forma divertida y participativa?.Cara sonriente si la respuesta es positiva. Cara neutra si la respuesta es no
sabe, no contesta. Cara triste si la respuesta es negativa.

DINAMICA 2: PIRAMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.

FECHA: 15 de mayo de 2019.

HORA: 12,30 A 14,00.

POBLACION DIANA: alumnos de 1°, 2° y 3° de educacién primaria.

LUGAR: C.E.I.P. PABLO LUNA DE ALHAMA DE ARAGON.

AGENTES: Diana y Marta.

2°_. TRABAJO SOBRE LA PIRAMIDE NAOS.

Haremos grupos de aproximadamente 6 alumnos, 2 de primero, 2 de segundo y 2 de tercero.

GRUPO 1: durante 5 minutos haran un listado de alimentos que toman para desayunar.

GRUPO 2: durante 5 minutos haran un listado de alimentos que consumen para comer.

GRUPO 3: durante 5 minutos haran un listado de alimentos que consumen para cenar.

GRUPO 4: durante 5 minutos haran un listado de alimentos que consumen para almorzar y merendar.

GRUPO 5: durante 5 minutos haran un listado_de actividades que realizan a lo largo del dia y durante el fin de
semana . Ej. leer, estudiar, deporte, videojuegos, tv, senderismo, masica...

Sobre la piramide en blanco colocaran las actividades que realizan y los alimentos que consumen.

JUEGO INTERACTIVO DE LA PIRAMIDE NAOS. Preguntar a cada grupo de forma ordenada sobre dénde colocarian los iconos
que aparecen a la derecha. Leer solo el resumen de la explicacidn, adecuada a su lenguaje y tratando de evitar que
se alargue la actividad. Hay 12 grupos de alimentos y 9 actividades.

3° DEJAR UN POSTER DE LA PIRAMIDE EN EL COLEGIO HASTA FINAL DE CURSO. Compararemos la piramide real con la ideal.
Valorar aspectos que podemos cambiar para mejorar.

4° Cada grupo creara un lema o una rima sobre lo que han aprendido. Utilizando los alimentos y actividades de la
piramide. Uno de cada columna ( una actividad y un grugo de alimentos).ej. Todos los dias subo las escaleras del
colegio varias veces y solo una vez a la semana como chucherias.

5© ENTREGA DEL FOLLETO. Come bien, viviras mejor. Para nifios de 6 a 12 afios. é Llevar 30 unidades.) Recordar el
cuadernillo entregado a las famlllas de la estrategia naos, si lo han trabajado en familia.

62 VALORACION. PARTE METEOROLOGICOQ. i

786 POSTERIOR TRABAJO DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD POR PARTE DEL EQUIPO DE ATENCION COMUNITARIA Y DEL EQUIPO
DOCENTE.

Dinamica 2: piramide NAOS. “ Come sano y muévete”.

FECHA: 21 de mayo de 2019

HORA:10,00 a 11,30

POBLAC 10N DIANA:,aIumnos de 1°©, 2° y 3° de educacio6n primaria.
LUGAR: COLEGIO PUBLICO DE CETINA. CRA.

Agentes: Mar y Marta.

DINAMICA 3: PIRAMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”. Avanzo un paso mas: la importancia de la higiene.
FECHA: 31 de mayo de 2019

HORA:10,00 a 11,30

POBLACION DIANA: alumnos de 4°, 5° y 6° de educacioén primaria.

LUGAR: C.R.A. CETIN

AGENTES: Rosa y Marta.

PRESENTACION SOBRE LA HIGIENE PERSONAL. Después colocaran sobre la piramide Naos las normas de higiene que han
aprendido: DUCHA, LAVADO DE DIENTES, LAVADO DE CABELLO, ROPA INTERIOR Y CALCETINES, HIGIENE DEL CABELLO, HIGIENE
DE OIDOS, CORTE DE PELO, AFEITADO, DEPILACION PEINADO, USO DE PERFUME O COLONIA, DESODORANTE CORTE DE UNAS.

Cada grupo creara un lema o una rima sobre lo que han aprendldo Utilizando los alimentos y actividades de la
piramide. Uno de cada columna ( una actividad y un grupo de alimentos). Afadiendo alglin consejo sobre higiene
personal. ej. Todos los dias subo las escaleras del colegio varias veces, solo una vez a la semana como chucherias
y una ducha me sienta genial para terminar la jornada.

DINAMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.

FECHA: 17 Junlo 2019

HORA: 9,30-11,00

POBLACION DIANA: ALUMNOS DE 1°, 2° y 3° DE INFANTIL. ALUMNOS DE 1°Y 2° DE PRIMARIA
LUGAR: C.R.A. IBDES. Agentes Silvia y Marta.

DINAMICA 2: PIRAMIDE NAOS. ““ Come sano y muévete”.

FECHA: 17 de junio de 2019.

HORA: 11,00 A 12,30

POBLACION DIANA: alumnos de 3°, 4°, 5° y 6° de educacion primaria.
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LUGAR:C.R.A. IBDES. Agentes Teresa y Marta.

DINAMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.

FECHA: 18 junio 2019

HORA: 9,30-10,30

POBLACION DIANA: ALUMNOS DE 1°, 2° y 3°DE INFANTIL.
LUGAR: C.R.A. JARABA. Agentes Teresa y Marta.

DINAMICA 2: PIRAMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.

FECHA: 18 de junio de 2019.

HORA: 10,30 A 11,30

POBLACION DIANA: alumnos del®, 2° y 3° de educacio6n primaria,
LUGAR: C.R.A. JARABA. Agentes Alberto y Marta.

DINAMICA 3: PIRAMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”. Avanzo un paso mas: la importancia de la higiene.
FECHA: 18 de junio 2019

HORA:12 a 13

POBLACION DIANA: alumnos de 4°, 5° y 6° de educacién primaria.

LUGAR: C.R.A. JARABA. Agentes Teresa y Marta.

DINAMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.

FECHA: 19 junio 2019

HORA: 9,30-10,30

POBLACION DIANA: ALUMNOS DE INFANTIL 1°©,2° y 3°.

LUGAR: C.R.A. NUEVALOS. Agente Marta. EIl resto de los agentes de la zona, Teresa, Pilar y Alberto no pueden
participar puesto que asisten a las jornadas de Calidad celebradas en Teruel. Agradecemos la disponibilidad del
equipo docente de Nuévalos para Ilevar a cabo la actividad.

DINAMICA 2: PIRAMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.

FECHA: 19 de junio de 2019.

HORA: 10,30 A 11,30

POBLACION DIANA: alumnos de 1°©, 2° y 3° de educacidn primaria.
LUGAR: C.R.A. NUEVALOS

DINAMICA 3: PIRAMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”. Avanzo un paso mas: la importancia de la higiene.
FECHA: 19 de junio 2019
HORA:12 a 13

POBLACION DIANA; alumnos de 4°, 5° y 6° de educacién primaria.
LUGAR: C.R.A_NUEVALOS

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Analizamos las evaluaciones del equipo de atencion comunitaria, resumiendo:

La educacién en autocuidados es basica en las primeras etapas de la vida.

Durante las dinamicas reforzamos conocimientos y habilidades sobre ejercicio, alimentacion, higiene y _relaciones

sociales ( bienestar fisico, psiquico y social). Y conectamos al centro de salud con el centro educativo y las

familias, unificando un objetlvo comun, la promocion de la saud.

Los alumnos tienen conocimientos sobre los habitos saludables pero hay que reforzarlos para que los pongan en
ractica.

Rnalizamos las evaluaciones de los centros educativos:

Los contenidos de las dinamicas son adecuados para el alumnado excepto para los nifios de primero de educacioén
infantil. Hay conceptos que no entendieron bien.

Las actividades son motivadoras.

Los recursos humanos y materiales fueron suficientes.

Ha habido coordinacién entre el equipo docente y el equipo de atencién comunitaria durante todo el proceso de

desarrollo del proyecto.

Eépresaron que les gustaria seguir manteniendo una linea de cooperacién entre el centro de salud y los centros

educativos.

Indicadores.

Indicador 1: Conseguido.93,3%

Definicidén: NUmero de sesiones impartidas en los centros educativos.

Eggmula: nimero de sesiones impartidas en los centros educativos/nimero de sesiones maximas posibles.( 3*5= 15) x
Valor a alcanzar: minimo 33% y maximo 100%

14 sesiones de 15 ofertadas. El Unico grupo que no particip6é en el proyecto fue 5° y 6° de primaria de Alhama por
no cuadrar calendarios, el director expresé la necesidad de tiempo para cumplir con el programa educativo, ya que
es el ultimo ciclo de educacién primaria.

Indicador 2: Conseguido 100%

Definigign:Numero e centros de educacidon infantil y primaria de nuestra Zona Basica de Salud que han recibido la
actividad.
Formula:nimero de CEIP en los que se ha impartido la actividad/nimero total de CEIP de nuestra ZBS *100
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Valor a alcanzar: minimo 60% y maximo 100%.Actividad realizada en todos los centros de nuestra zona béasica de
salud: Alhama, Cetina, Jaraba, lbdes y Nuévalos.

Indicador 3:Conseguido. 84% soles, 10,3% nubes y 4,8% de tormentas. Cambiando por emoticonos en educacio6n infantil
para facilitar la valoracion.

Definicidn: Porcentaje de satisfaccion de los participantes, que se medira mediante una dinamica de grupo llamada
parte meteoroldgico. Cada participante responderd a la sigulente pregunta con un pictograma.

Sol, si la respuesta es positiva. Nubes sin lluvia o con sol, si la respuesta no es ni positiva ni negativa. Nubes
con tormenta y lluvia, si_la respuesta es negativa.

é Hem?s adquirido conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una forma divertida y participativa?
Férmula:

numero de soles/nimero de participantes *100

nimero de nubes/ nimero de participantes *100

nimero de tormenta/ nimero de participantes *100

Valor a alcanzar: 50% de soles.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La colaboracién y el trabajo realizado junto con los centros educativos ha sido muy positivo, hemos visto que en
los colegios rurales hay recursos personales y materiales adecuados para llevar a cabo proyectos comunitarios. Los
equipos docentes_han mostrado su satisfaccion y motivacion por la promocién de la salud.

Seguiremos trabajando con los centros educativos.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2019/1268 ool

N® de registro: 1268

Titulo
YO ME CUIDO. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS CENTROS EDUCATIVOS

Autores:
COMPES DEA MARTA, JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL, FUNES NAVARRO EMMANUEL, PARDO HERNANDEZ PILAR, PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
TERESA, CLAVERO CHUECA DIANA, CLEMENTE JIMENEZ SILVIA, ROYO VILLA ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Linea Estratégica .1 Atencion Comunitaria
Otro tipo ObjetivosE

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

PROBLEMA

Una persona sana es la que goza de un bienestar general, fisico, psiquico y social y es en la infancia donde se
van modelando las conductas que dafian o benefician la salud, concepto que actualmente se conoce como “estilo de
vida saludable”. Educar a los nifios y nifias en habitos saludables desde temprana edad, es la medida preventiva mas
eficaz para mejorar la condicidén de salud a lo largo de toda la vida del individuo. Para introducir nuevos valores
y que los nifios y nifias adquieran habitos saludables duraderos que influyan en su bienestar y calidad de vida sera
conveniente que toda la comunidad tanto educativa, sanitaria como familiar alnen esfuerzos en este aspecto.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Dotar de conocimientos y habilidades basicas sobre los cuidados de la salud a los alumnos de los centros
educativos de nuestra zona béasica de Salud. 2.Implicar a los centros de educacién y a las familias en la formacidn
y adquisicién de habitos saludables.

3. Acercar el trabajo de prevenciéon y promocién de la salud que se realiza en nuestro equipo de atencién primaria
a los miembros de la comunidad educativa de nuestra zona.

METODO
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Los encargados del proyecto nos acercaremos a los centros educativos para informar sobre el proyecto y la
organizacion del mismo.

Haremos actividades ludicas- formativas a cerca de los cuidados de la salud seglin grupos de edad.

-Educacion Infantil. Alumnos de 1°, 2° y 3°. Cuenta cuentos. El doctor Guau. -Educacion Primaria: alumnos de 1°,2°
y 3°. Dinamica sobre la piramide de los alimentos.

- Educacién Primaria: alumnos de 4°, 5° y 6°. Elaboracién de una planificacidon de actividades semanales sobre
alimentacion, higiene, ejercicio fISICO descanso y ocio.

Seran grupos de maximo 30 alumnos.

Ofertaremos _a todos los centros las 3 actividades, ellos elegiran, una, dos o las tres dependiendo de las
caracteristicas particulares de los centros. Debemos recordar que el centro escolar con mas alumnos es el de
Alhama de Aragon, referente para la propuesta y organizacion del proyecto.

Estas dinamicas se llevaran a cabo durante el tercer trimestre del curso escolar 2018-2019. Al finalizar los
talleres con los grupos elaboraremos un diptico dirigido a las familias, para dar a conocer nuestra actividad y
que continten con la formacién en habitos saludables desde el hogar ya que los nifios aprenden lo que viven.
También entregaremos documentacion:

- La guia Come sano y muévete: 12 decisiones saludables, que forma parte de la estrategia NAOS, gue es un programa
desarrollado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la agencia Espafola de Se urlda Alimentaria y
Nutricién, para promocionar_una alimentacion saludable la practica habitual de actividad fisica y deporte, y
prevenir ia obesidad, especialmente entre nifios y jovenes. Una Guia por familia.

- Egllgtos del programa Come bién, viviras mejor. A cada participante segin grupos de edades. De 3 a 5 afios. De 6
a afios.

INDICADORES
Indicador N° 1:

Definicidon: NUmero de sesiones impartidas en los centros educativos.

Férmula: numero de sesiones impartidas en los centros educativos/nimero de sesiones maximas posibles.( 3*5= 15) x
100
Valor a alcanzar: minimo 33% y maximo 100%

Indicador N° 2:

Definigign:Numero de centros de educacioén infantil y primaria de nuestra Zona Basica de Salud que han recibido la
actividad.

Formula:nimero de CEIP en los que se ha impartido la actividad/nimero total de CEIP de nuestra ZBS *100
Valor a alcanzar: minimo 60% y maximo 100%.
Indicador N°© 3.

Definicidn: Porcentaje de satisfaccion de los participantes, que se medira mediante una dinamica de grupo llamada
parte meteoroldgico. Cada participante responderd a la siguiente pregunta con un pictograma.

Sol, si la respuesta es positiva.
Nubes sin lluvia o con sol, si la respuesta no es ni positiva ni negativa.
Nubes con tormenta y lluvia, si la respuesta es negativa.

é Hem?s adquirido conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una forma divertida y participativa?
Formula:

nimero de soles/numero de participantes *100

nimero de nubes/ numero de participantes *100

nimero de tormenta/ numero de participantes *100

Valor a alcanzar: 50% de soles.

DURACION
1. Meses de abril, mayo y junio de 2019. Las fechas de las actividades se concretaran con cada centro educativo.

OBSERVACIONES

1. Nuestro proyecto va destinado a alumnos de educacioén primaria que contintan_ la educacion secundaria en Ateca,
en el IES “ Zaurin”. Diana, la pediatra, trabaja en los centros de salud de Ariza, Alhama y Ateca. Forma parte del
equipo de ateciodon comunitaria de Alhama y Ateca. Es el momento de formar redes a través de ella para dar
continuidad a esta iniciativa,ya que en Ateca llevan trabajando varios afios con el IES sobre la misma tematica.
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Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo ooooiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1469
1. TITULO
ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.

Fecha de entrada: 15/01/2020
2 RESPONSABLE CARLOS BAUTISTA LOPEZ MARTIN

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ARIZA
- Localidad ........ ARIZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MOLERO TIRADO MARIA JOSE

BENDICHO ROJO CESAR

ROIG BARTOLOME ISRAEL

JILAVEANU CORINA MARIA

DIEZ GIMENO IRENE GLORIA

HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
FECHA INICI0: 01/01/2019. FECHA FIN: 11/11/2019

1.- APERTURA DE AGENDAS: SALAS/ESPIROMETRIAS JUEVES A LAS 10:00H, TAMBIEN DIRECTAMENTE PROGRAMANDO CON EL
RESPONSABLE. (TENER EN CUENTA: DURACION DE LA PRUEBA: 40 MINUTOS ¥ QUE SOLO HAY UNA BOQUILLA DE ESPIROMETRO Y HAY
QUE ESTERILIZARLA (SOLUCION DE GLUTARALDEHIDO)) .

2.- CITACIONES DESDE ADMISION: DONDE SE LES ENTREGA HOJA DE PREPARACION DE ESPIROMETRIA( PLANTILLA O.M_1.). Y
DESDE CUALQUIER PROFESIONAL MEDICO/ENFERMERTA.

3.- HOJA INTERCONSULTA CON D.G.P.: PESO,TALLA, PERTMETRO ABDOMINAL,TART,FC,SAT 02, GB, FECHA. SE APROVECHA VISITA
PARA CUMPLIMENTACION DE PLANES PERSONALES QUE FALTAN, YA QUE LA MAYORTA SON PACIENTES CRONICOS.

4.- REGISTRO EN O.M.I.: SE HACE CONSTAR ACTIVIDADES DE ENFERMERTA: ESPIROMETRIA, ECG, TOMA DE CONSTANTES,REVISION
CALENDARIO VACUNAL, ...

5.- CREACION ARCHIVADOR: EXAMENES ESPIROMETRICOS PARA EVALUACIONES POSTERIORES.

6.- PREPARACION DOSSIER QUE SE ENTREGA EN CASILLERO DE CADA MEDICO DE CABECERA: CONSTA DE FOTOCOPIA DE

ESPIROMETRTA INFORMADA (RESALTANDO PUNTOS CLAVE, PARA GUARDAR EN HISTORIA DE PAPEL O PARA DERIVACION POSTERIOR Sl
PROCEDE, + VOLANTE DE PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO E.C.G. (SACADO A TRAVES DE PLANES PERSONALES O DEL

MARTILLO) E.C.G. REALIZADO CON TODAS LAS CONSTANTES ANTERIORES TOMADAS PARA CUMPLIMENTACION DE PLANES PERSONALES E
INFORMES CORRESPONDIENTES.

7.- REGISTRO EN O.M.I. DE INFORME ESPIROMETRIAS REALIZADAS EN O.M.l. A_P. PARA CUMPLIMENTACION OBJETIVOS A.G.C.

8.- REALIZACION DE 3 SESIONES FORMATIVAS CON LOS COMPANEROS DEL CENTRO (MEDICOS Y ENFERMERIA).
A) INTERPRETACION DE CURVASY RESULTADOS.

B) REGISTRO INFORME DE ESPIROMETRIA EN O.M.1. Y MANEJO DE BASE DE DATOS DE ESPIROMETRO.

C) TALLER PRACTICO REALIZACION DE ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD.

5, RESULTADOS ALCANZADOS.

NUMERO DE ESPIROMETRIAS REALIZADAS 2019: 28 PRUEBAS ESPIROMETRICAS.

HOMBRES:17.(60,714%).; MUJERES:11.(39,285%).

EDAD MEDIA: HOMBRES: 60,588 ANOS.. MUJERES: 56,636 ANOS.

FUMADORES: HOMBRES: 17. FUMAN: 12.= 70,588%. NO FUMAN 5.=
MUJERES: 11. FUMAN: 6.= 54,545%. NO FUMAN 5.= 45,454%.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS: 21,
CASOS CONTROL ,: 7. (E.P.0.C. ASMA..
CUMPLIMENTACION PLANES PERSONALES: 28.

29,411%.

.) DE PATOLOGIAS PREVIAS.

PRUEBA VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO >6
PRUEBA NO VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO
PRUEBA VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO >4
PRUEBA VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO >4
PRUEBA NO VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO

SE OBSERVA GRAN DIFICULTAD EN PACIENTES
DE 6 SEGUNDOS DE DURACION QUE ES LO QUE

SEG: 4. (= 14,28%)
<6 SEG: 24. (= 85,77%).

SEG: 17. (= 60,714%).

Y > 6 SEG: 21. (575%

<4 SEG: 2 X DEFICIT HABILIDADES.

PARA REALIZAR UNA ESPIRACION DE AIRE BIEN HECHA, CON FUERZA AL PRINCIPIO,
PIDEN LOS ESTANDARES.

N© DE DERIVACIONES A CONSULTA MEDICA ANTITABACO: 18.

PRUEBA BRONCODILATADORA EN 26 DE LAS 28 ESPIROMETRIAS REALIZADAS.(92,857%).
HALLAZGOS: TOTAL:17. (60, 7%) .NORMALES-TOTAL:11. (39,2

HALLAZGOS FUMADORES:10=(58,82,%) . HALLAZGOS NO_FUMADORES:7=(41,176%).

E.P.0.C.: 6 CASOS(35,294%).FEV1/FVC POST B.D.<70%:RESTO NO E.P.0.C.:22 (64,7%).
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1. TITULO
ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.

PATRON OBSTRUCTIVO (1= 5,88%): LEVE: O. MODERADO: 1. GRAVE: O.

PATRON RESTRICTIVO (11= 64, 70%): LEVE: 8. MODERADO: O. SEVERO: 3.

PATRON MIXTO (5= 29,41%): RESTRICCION LIGERA+ OBSTRUCCION MODERADA: 2. (NO FUMADORES) . (40%) -
RESTRICCION LIGERA + OBSTRUCCION SEVERA: 1. FUMADOR) (20%) -

RESTRICCION SEVERA + OBSTRUCCION SEVERA: 1.(FUMA). (20%).

RESTRICCION SEVERA+ OBSTRUCCION MUY SEVERA: 1.(NO FUMA). (20%).

DENTRO DEL PATRON RESTRICTIVO SE APRECIA: (>INCIDENCIA SOBRE FUMADORES).
1.- FUMAN: 72.72%. HOMBRES FUMADORES: 45.45%. MUJERES FUMADORAS: 27,27%.
2.- NO FUMAN:36,36%.HOMBRES NO FUMADORES:9,09%.MUJERES NO FUMADOR: 27,27%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1.- COMPLEJIDAD DE LA PRUEBA. ES UNA PRUEBA QUE VIENE A DURAR COMPLETA 40-45 MIN. REQUIERE UNA EXPLICACION
MINUCIOSA DEL PROCEDIMIENTO Y UN MINIMO DE HABILIDADES POR PARTE DEL PACIENTE: A VECES NO TIENEN LA COORDINACION,
DESTREZA SUFICIENTES ( O BIEN POR EDAD, O POR CONDICIONANTES: OBESIDAD, ..) Y DEL PROFESIONAL. IMPLICACION.

SE OBSERVA GRAN DIFICULTAD EN PACIENTES PARA REALIZAR UNA ESPIRACION DE ATRE BIEN HECHA, CON FUERZA AL PRINCIPIO,
DE 6 SEGUNDOS DE DURACION QUE ES LO QUE PIDEN LOS ESTANDARES DE CALIDAD.

SOLO SE DISPONE DE UNA TURBINA Y HAY QUE ESTERILIZARLA, LAVADO + 20 MIN EN GLUTARALDEHIDO+ SECADO). CON LO CUAL EL
N° DE PRUEBAS POR AGENDA ES = 1.

2_- HOJA INFORME ESPIROMETRTA EN O.M.l1. NO ES CLARA Y ES CAMBIANTE: PARAMETROS EN %, PARAMETROS EN CC. MEJORIA EN
% RESPECTO TEORICO.

3.- NO SE PUEDE VER EL GRAFICO DE LA ESPIROMETRIA EN ORDENADOR, NI EL TRAZADO DEL E.C.G. SERTA IDEAL QUE HUBIESE
UN HUECO PARA ESTO EN LA HISTORIA ELECTRONICA PARA VALORAR EVOLUCIONES.

4.- FALTA DE RECICLAJE. EN ESPIROMETRIA ESTAMOS COMO CUANDO EMPEZAMOS A HACER ELECTROS EN LOS CENTROS, QUE ERA UNA
COSA QUE ESTABA AHI Y AHI ESTABA.

5.- PERSONAS CON TALLA MENOR DE 150 CM SALEN DE RANGO DEL APARATO Y NO PERMITE VALORACIONES PRECISAS.

6.- DIFICULTADES EN EL CIRCUITO DE MANTENIMIENTO EN ELECTROMEDICINA. SE FISURO TURBINA (POR DESGASTE: APARATO) EL
11/04/2019, SE HIZO PARTE A MANTENIMIENTO DE QUE NO FUNCIONABA EL APARATO, FINALMENTE ENTRE TECNICOS, PERSONAL DE
ALMACENES, DIRECCIONES, Y MIEMBROS DEL EQUIPO, SE CONSIGUEN REPUESTOS NECESARIOS Y SE DEVUELVE OPERATIVO EL
30/09/2019, ACELERANDO EN LO POSIBLE LAS AGENDAS PARA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS ANTES DE FIN DE PLAZOS.

7.- DIFICULTADES EN EL CIRCUITO DE OBTENCION DE BOQUILLAS CON FILTRO BIOLOGICO Y ADAPTADORES.

7. OBSERVACIONES.
UN SALUDO DE TODO EL EQUIPO HUMANO DEL C.S. ARIZA.

faloied Resumen del proyecto 2019/1469 faloied

N© de registro: 1469

Titulo

IMPLANTACION DE LA ESPIROMETRIA COMO DIAGNOSTICO Y CRIBADO DE E.P.O.C. Y OTRAS PATOLOGIAS RESPIRATORIAS
Autores:

LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA, MOLERO TIRADO MARIA JOSE, BENDICHO ROJO CESAR, ROIG BARTOLOME ISRAEL, JILAVEANU
CORINA MARIA, DIEZ GIMENO IRENE GLORIA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, MUNOZ LOPEZ ZORAIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

EPOC :
Estratégicos

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:
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1. TITULO
ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.

PROBLEMA

1.- MEJORAR EL INFRADIAGNOSTICO DE E.P.0.C. HACIENDQ ESPECIAL HINCAPIE EN EL PACIENTE FUMADOR Y SIRVIENDO DE
PUERTA DE ENTRADA LA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA. EL PRINCIPAL FACTOR DE RIESGO ES LA EXPOSICION Y/0
INHALACION DEL HUMO DEL TABACO, INCLUIDA EXPOSICION PASIVA.

2.- LA MORTALIDAD GLOBAL EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE EPOC DEPENDE SOBRE TODO DE LA GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO. EL INFRADIAGNOSTICO, INFRATRATAMIENTO Y FALTA DE CONOCIMIENTO DE ESTA
ENFERMEDAD EN LA POBLACION GENERAL, OCASIONA QUE UN GRAN PORCENTAJE DE PERSONAS CON SINTOMAS RESPIRATORIOS NO
SOLICITE ATENCION MEDICA Y NO INTENTE DEJAR DE FUMAR, ES POR ELLO QUE NO ACUDEN HASTA QUE NO ES CLINICAMENTE
EVIDENTE Y AVANZADO SU ESTADO, PUESTO QUE RELACIONAN TOS, DISNEA,EXPECTORACION CON EL TABACO Y NO CON PATOLOGIA
RESPIRATORIA “E.P.0.C”

3.- INCLUSION EN LINEAS ASISTENCIALES EN EL A.G.C.2019.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- DIAGNOSTICO PRECOZ DE E.P.0.C. MEJORA DE DATOS.

2.- EDUCAR AL PACIENTE EN E.P.0.C. Y CONCIENCIAR EFECTOS NOCIVOS DEL TABACO: (DERIVACION A CONSULTA MEDICA,SI
PRECISA:CONSULTA ANTITABAQUICA).

3.- MEJORAR EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD: REGISTRO EN O.M.I. DE PLANES PERSONALES E.P.0.C.

METODO _ ,

1.- APERTURA DE AGENDA: SALAS/ESPIRQMETRIAS JUEVES A LAS 10:00H.,TAMBIEN DIRECTAMENTE PROGRAMANDQ CON EL
RESPONSABLE_(;ENER EN CUENTA.DURACION DE LA PRUEBA : 40 MIN Y QUE SOLO HAY UNA BOQUILLA DE ESPIROMETRO Y HAY QUE
ESTERILIZARLA) .

2.- CITACIONES DESDE ADMISION: DONDE SE ENTREGA HOJA DE PREPARACION (PLANTILLA O.M.l1.).Y DESDE CUALQUIER
PROFESIONAL MEDICO/ENFERMERIA.

3.- HOJA INTERCONSULTA CON D.G.P.: PESO, TALLA, PERIMETRO ABDOMINAL,TENSION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
SATURASION gg %c gLuggglA BASAL. SE APROVECHA VISITA PARA CUMPLIMENTACION DE PLANES PERSONALES QUE FALTAN, YA QUE
LA MAYORTA SON CRONI

4.6 REGISTRO EN O.M.I.ACTIVIDADES DE ENFERMERTA: ESPIROMETRIA, ECG, TOMA DE CONSTANTES, REVISION CALENDARIO
VACUNAL. ..

5.- CREACION ARCHIVADOR: EXAMENES ESPIROMETRICOS PARA EVALUACIONES POSTERIORES.

6.- PREPARACION DOSSIER QUE SE ENTREGA EN EL CASILLERO DE CADA MEDICO: CONSTA DE FOTOCOPIA DE ESPIROMETRIA
INFORMADA, RESALTANDO PUNTOS CLAVE, PARA GUARDAR EN HISTORIA DE PAPEL O PARA DERIVACION POSTERIOR SI PROCEDE, MAS
VOLANTE DE PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO E.C.G. (SACADO A TRAVES DE PLANES PERSONALES DE O.M.I. CON E.C.G. REALIZADO
CON CONSTANTES ANOTADAS PARA CUMPLIMENTACION DE INFORMES CORRESPONDIENTES.

7.- REGISTRO EN O.M.I. DE INFORME DE ESPIROMETRIAS REALIZADAS PARA CUMPLIMENTACION DE OBJETIVOS A.G.C.

8.- REALIZACION DE 3 SESIONES FORMATIVAS CON LOS COMPANEROS DEL CENTRO (MEDICOS Y ENFERMERITA).
A) INTERPRETACION DE CURVAS Y RESULTADOS.

B) REGISTRO INFORME DE ESPIRQMETRIA EN O.M.l. Y MANEJO DE BASE DE DATOS DE ESPIROMETRO.

C) TALLER PRACTICO REALIZACION DE ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD.

INDICADORES

1.- NUMERO DE ESPIROMETRIAS REALIZADAS. (01/01/19-31/01/20).

2.- NUMERO DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS POSITIVOS.

3.- NUMERO DE CASOS CONTROL.PATOLOGIAS PREVIAS.

4_.- N° DE DERIVACIONES A CONSULTA MEDICA ANTITABACO.

5_- ESTRATIFICACION HALLAZGOS: HOMBRES/MUJERES.

FUMADORES/NO FUMADORES; EPOC;

PATRONES OBSTRUCTIVOS: [ EVE/MODERADO/GRAVE; PATRONES RESTRICTIVOS: LEVE/MODERADO/GRAVE; PATRONES MIXTOS.

DURACION )
CRONOGRAMA PREVISTO: SE LLEVA REALIZANDO DESDE 01/01/2019 Y LA FECHA FINAL PREVISTA SERA 01/02/2020.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .ocuooeoanaanoat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS :

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALITICOS, EXTRACCION Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE
SALUD DE ARIZA

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISRAEL ROIG BARTOLOME
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ARIZA
Localidad ........ ARIZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BENDICHO ROJO CESAR

LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA

MOLERO TIRADO MARIA JOSE

DIEZ GIMENO IRENE GLORIA

HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

JILAVEANU CORINA MARIA

MARTINEZ DONOSO EVA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o o o

Se ha elaborado una base de datos para facilitar a todo el personal el conocimiento de la cartera de servicios del
laboratorio de referencia, las pruebas que se remiten_a otros laboratorios, las pruebas_que deben realizarse
obélgatoréamente en el hospital, asi como la preparacion del paciente y los tubos y recipientes adecuados para
cada prueba ) )

Se ha realizado un estudio de las incidencias ocurridas en_los procesos Breanalitlcos_comunlgadgs por el
IaboFatgrlo de referencia, con dos cortes semestrales, en junio y diciembre, que permiten objetivar los
resultados.

Se han realizado dos sesiones clinicas en las que se han analizado los resultados de estos cortes, asi como la
adopcién de acuerdos y consensos para la mejora efectiva de estos procesos, que constituye el fin ultimo de este
proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el corte de junio se contabilizaron 106 incidencias sobre un total de 525 muestras recogidas en el periodo, lo
que _da un valor de 0,20 para_el indicador 1 del proyecto. Asi mismo, los datos arrojan una media de 6,24
incidencias por dia de estudio, que afectaron a una media de 5,76 paC|entes por dia de estudio.

En el corte de diciembre se contabilizaron un total de 117 incidencias sobre un total de 720 muestras, lo que da
un valor de 0,16 para el indicador_1 _del proyecto. De esta forma,_las medidas adoptadas en a la_luz de los datos
analizados en el primer corte permitieron reducir la media de incidencias diarias a 5,32, reduciendo el numero de
pacientes afectados a 4,91 por dia.

Para la obtencién de estos datos se analizaron los registros de incidencias preanaliticas facilitados por el
laboratorio de referencia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para valorar correctamente la magnitud del problema analizado, hay que tener en cuenta que la mayor _parte de
incidencias registradas se corresponden con un exceso de muestras recogidas como_"medida de prevencion” de
incidencias que realmente afecten negativamente al paciente. Por lo_tanto, la_primera conclusién a la que se llega
es a la necesidad de corregir ciertas ineficiencias o instaurar medidas organlzatlvas que aumenten la eficiencia y
quizas un analisis mas profundo de las _causas que llevan a que estas se produzcan.

Otra cuestiodn a tener en cuenta es la inexistencia de registros de incidencias que, afectando al proceso
preanalitico no son tenidas en cuenta en los registros que mantiene el laboratorio de referencia, que se limita a
registrar el exceso o la falta de muestras para una solicitud de analisis, sin que existan registros de ese otro
tipo de incidencias: ilegibilidad de volantes, fallos en el sistema de citas, problemas en la recogida de muestras
por parte del paciente, disponibilidad de recipientes, acumulacion de extracciones a domicilio, etc.

Por ultimo, se ha observado que no es posible comparar los resultados obtenidos por el equipo con respecto a otros
periodos de tiempo u otros equipos similares.

7. OBSERVACIONES.

faloled Resumen del proyecto 2019/1473 faloied

N® de registro: 1473

Titulo
MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALITICOS, EXTRACCION Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

Autores:
ROIG BARTOLOME ISRAEL, BENDICHO ROJO CESAR, LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA, MOLERO TIRADO MARIA JOSE, DIEZ GIMENO
IRENE GLORIA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, JILAVEANU CORINA MARIA, MARTINEZ DONOSO EVA CRISTINA
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1. TITULO

MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALITICOS, EXTRACCION Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE
SALUD DE ARIZA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todas

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA FASE PREANALITICA TRANSCURRE DESDE EL MOMENTO EN QUE SE PRODUCE LA PETICION HASTA QUE LA MUESTRA LLEGA AL
LABORATORIO Y COMIENZA LA FASE ANALITICA, IMPLICANDO TANTO AL PERSONAL SANITARIO COMO AL NO SANITARIO. CUALQUIER
ERROR QUE SE PRODUZCA EN ESTA FASE PUEDE SUPONER UN RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y/O EL TRATAMIENTO, INCLUSO LA
REPETICION DE UNA PRUEBA MAS O MENOS INVASIVA PARA EL PACIENTE. PARA PREVENIR CUALQUIER ERROR EN ESTA FASE O
MINIMIZAR SUS EFECTOS, SE HACE NECESARIO CONOCER CADA PASO POR PARTE DE TODO EL PERSONAL Y ESTANDARIZAR LAS
DISTINTAS ACTUACIONES QUE SE LLEVAN A CABO EN LA MISMA.

RESULTADOS ESPERADOS
ESTANDARIZACION DE LAS DISTINTAS ACCIONES DENTRO DE LA FASE PREANALITICA.

REDUCCION DEL NUMERO DE ERRORES EN CADA UNO DE LOS PASOS, SIENDO LA POBLACION DIANA EL CONJUNTO DE PACIENTES QUE
PARTICIPAN EN EL PROCESO ANALITICO.

CONOCIMIENTO POR PARTE DE TODO EL PERSONAL DE LAS ACCIONES QUE LLEVA A CABO EL RESTO DEL PERSONAL EN ESTA FASE,
ASI COMO SU ORGANIZACION.

CONOCIMIENTO POR PARTE DE TODO EL PERSONAL DE LA CARTERA DE SERVICIOS DEL LABORATORI DE REFERENCIA, AST COMO LAS
PSgEBAS QUE SE EFECTUAN EN OTROS LABORATORIOS Y LAS EXTRACCIONES Y TOMA DE MUESTRAS QUE DEBEN REAL1ZARSE EN EL
HOSPITAL.

OPTIMIZACION DE TODOS LOS PROCESOS PREANALITICOS.

METODO

ELABORACION DE UNA BASE DE DATOS QUE FACILITE A TODO EL PERSONAL EL CONOCIMIENTO DE LA CARTERA DE SERVICIOS DEL
LABORATORIO DE REFERENCIA, LAS PRUEBAS QUE SE REMITEN A OTROS LABORATORIOS, LAS PRUEBAS QUE DEBEN REALIZARSE
OBLIGATORIAMENTE EN EL HOSPITAL, ASI COMO LA PREPARACION DEL PACIENTE Y L0S TUBOS Y RECIPIENTES ADECUADOS PARA
CADA PRUEBA, UTILIZANDO PARA ELLO LA INFORMACION ACTUALIZADA Y PUBLICADA O REMITIDA POR EL LABORATORIO DE
REFERENCIA.

SESION CLINICA SOBRE LA FASE PREANALITICA.
ADOPCION DE ACUERDOS Y CONSENSOS EN EL EAP.

INDICADORES

Indicador N°© 1: Incidencias en la fase preanalitica, extraccidén y recogida de muestras
Definicidén: NUmero de incidencias de la fase preanalitica, extracciones y recogida de muestras.
Férmula: Numero de incidencias /7 Numero total de analiticas y muestras recogidas

Valor a alcanzar: Disminuir en un 10% el numero de incidencias con respecto al afio anterior
Limite inferior:

Fuente de datos: Informe de incidencias remitido por el laboratorio de referencia.

DURACION

Elaboracién de base de datos en el primer trimestre del afio 2019.
Sesioén clinica en abril de 2019.

Evaluacidn y comunicacion de resultados en diciembre de 2019.
Elaboracion de memoria anual en diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION .. .. ..o aaeaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo.oooooa..t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. .o cccecaaayuanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1473
1. TITULO

MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALITICOS, EXTRACCION Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE
SALUD DE ARIZA

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACION

Fecha de entrada: 23/12/2019

2 RESPONSABLE ..... CESAR BENDICHO ROJO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ARIZA

- Localidad ........ ARIZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROIG_BARTOLOME ISRAEL

LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA

DIEZ GIMENO IRENE GLORIA

HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

JILAVEANU CORINA MARIA

MARTINEZ DONOSO EVA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE REALI1ZO UNA PRIMERA REUNION CON EL CLAUSTRO DE PROFESORES PARA DECIDIR LOS PROBLEMAS A ABORDAR Y DETERMINAR LOS
OBJETIVOS, EN ELLA SE ACUERDA TRABAJAR SOBRE LAS NORMAS DE CONVIVENCIA, URBANIDAD, ABORDANDOLO LOS PROFESORES
DESDE EL AULA COMO TRANSVERSALES Y EN REUNIONES INDEPENDIENTES CON METODOLOGIA _DE TRABAJO EN GRUPOS QUE DESARROLLE
SU CAPACIDAD DE RESPETO Y_DE DECISION, DESDE UNA PERSPECTIVA DE PENSAMIENTO CRITICO QUE POTENCIA LA AUTONOMIA DEL
ALUMNO (NINOS DE 9 A 11 ARNOS).

SE REALIZO UNA REUNION CON LOS PADRES EN LA QUE SE LES INFORMO DEL PROYECTO.

SE DESARROLLARON CUATRO REUNIONES DE ALUMNOS EN HORARIO ESCOLAR, LAS NORMAS PACTADAS SON :TODAS LAS IDEAS SE
ESCUCHAN Y ESTUDIAN, TODAS LAS OPINIONES SE VALORAN Y TODAS LAS DECISIONES SE TOMAN TRAS UN PROCESO DE
DELIBERACION

LA ORGANIZACION DE LOS GRUPOS ES ALEATORIA, LOS GRUPOS DE TRABAJO SON DE 5 A 6 PERSONAS Y EL OBJETIVO DECIDIDO POR
ELLOS HA SIDO REVISAR LAS NORMAS EXISTENTES Y DECIDIR TRAS DELIBERACIONES, CUALES CONSIDERAN MAS IMPORTANTES Y DE
QUE FORMA PUEDEN IMPLEMENTARSE.

DECIDIERON QUE LA MEJOR FORMA DE HACERLAS PUBLICAS ERA A TRAVES DE LETREROS COLOCADOS EN LUGARES ESTRATEGICOS DEL
COLEGIO EN LOS QUE SE RECOGIAN SUS CONCLUSIONES REDUCIDAS A UN DECALOGO. AST LO DECIDIERON Y ASI SE HIZO.

EN LA REUNION POSTERIOR DE_EVALUACION DE LOS PROFESORES Y SANITARIOS, REVISAMOS METODOLOGIA Y DECIDIMOS SEGUIR CON
LA MISMA PARA EL PROXIMO ANO 2019/2020, COMENTAMOS ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS REVISANDO AQUELLOS ASPECTOS QUE
PUEDEN MEJORARSE, SOBRETODO LA GESTION DE LOS TIEMPOS QUE NO SIEMPRE SE RESPETARON.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. .

EL HECHO DE IMPLICAR A LOS PADRES EN UN PROCESO DE SOCIALIZACION INCLUSIVA COMO SON LAS NORMAS DE URBANIDAD ES EN
ST UN OBJETIVO EN ST MISMO. EL QUE LOS HIJOS UTILICEN FORMULAS DE RESPETO HACE QUE MUCHOS PADRES SE REPLANTEEN SU
UTILIZACION, EL PORQUE QUE ALGUNAS NORMAS ESTAN EN DESUSO FUE ESTUDIADO Y ABORDADO POR LOS ALUMNOS EN SUS GRUPOS
DE TRABAJO, SU CONCLUSION FUE QUE LA MAYORIA TENIAN SENTIDO PERO QUE HABIA QUE PLANTEARLA DE OTRA MANERA,
INSISTIENDO EN LA OPERATIVIDAD Y EN LOS VERDADEROS OBJETIVOS, NO DE SUMISION SINO DE RESPETO Y MEJORA DE LA
AUTOESTIMA DE AQUELLOS QUE LA SOCIEDAD IGNORA O DESPRECIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ,

NO SOMOS TAN INGENUOS COMO PARA PRETENDER HABER CONSEGUIDO UNA MEJORA CONTINUA DE LA SOCIALIZACION, LO QUE SE
PRETENDE ES CONSEGUIR QUE SE REFLEXIONE TANTO INDIVIDUAL COMO EN GRUPO SOBRE EL PAPEL QUE Y LA IMPORTANCIA DE
NUESTRO COMPORTAMIENTO SOBRE LOS DEMAS COMPANEROS, S1 CONSEGUIMOS QUE POR UN MOMENTO SE PLANTEEN DE FORMA CRITICA
SU COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL Y EN GRUPO, S1 SON CAPACES DE RESPETAR A LA PERSONA POR ENCIMA DE TODO Y ENFRENTARSE
SIN VIOLENCIA PERO SIN CEDER UN APICE, DEFENDIENDO LOS VALORES QUE CONFIGURAN UNA SOCIEDAD, SI SON CAPACES DE
DISCULPARSE SIN SENTIRSE VENCIDOS Y HABLAR TRAS HABER ESCUCHADO... AUNQUE SOLO SEA UN MOMENTO, ESE INSTANTE HACE
QUE TODO ESFUERZO MEREZCA LA PENA.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/1474 falioied

N° de registro: 1474

Titulo
NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACION

Autores:

BENDICHO ROJO CESAR, ROIG BARTOLOME ISRAEL, LOPEZ MARTIN CALOS BAUTISTA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, JILAVEANU
CORINA MARIA, DIEZ GIMENO IRENE GLORIA, ESTERAS HENAR PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1474
1. TITULO
NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACION
Sexo ........-.--...: Ambos sexos
Edad ..............: Nifios
Tipo Patologia ....: Otro gespecificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: socia
Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria }
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Comunitarios
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

Las normas de convivencia se han ido perdiendo por diversos motivos, la implementacion de las mismas ha sido la
necesidad_sentida y elegida por el claustro para trabajar con los nifios dentro del programa de actuacién en EPS
Comunitaria, que desde hace tres afios venimos realizando el CRA Puerta de Aragén y el CS de Ariza.

En salud, entendemos que la autonomia de la persona es un objetivo fundamental que debe trabajarse desde la edad
mas temprana. La gran oferta de informacidon a la que tenemos acceso abarca cualquier necesidad sentida o impuesta
(todo _estd en la red). Pecamos de ingenuos o cinicos, cuando basamos la EPS en campafias unidireccionales de
trasmision de conocimientos. Lo importante es como y donde conseguir la informaciéon adecuada, como determinar por
si solos la validez y pertinencia de la misma y en virtud de las mismas ser capaces de elegir rectificando tantas
veces como sea necesario.

El tema propuesto desde el Centro escolar nos sirve de escusa para lo que consideramos vital, potenciar la
capacidad de_eleccion, el respeto y la colaboracion solidaria, para ello utilizamos metodologias participativas y
técnicas deliberativas. Podemos afirmar sin lugar a dudas, en este caso y con la metodologia utilizada, que lo
importante es, mas que la meta,(usar las convenciones sociales), el camino (ser conscientes de lo que representan
y ser capaces de interpretarlas y usarlas para conseguir una sociedad mas justa).

RESULTADOS ESPERADOS
Generales:

a) promover una ciudadania activa(**) a través de la reflexidén y el dialogo

b) intentar que los nifios descubran por si_solos e interioricen, la necesidad de crear y aplicar normas de _
conducta que faciliten la vida en la comunidad promoviendo la solidaridad, el apoyo y la integracion, atendiendo
especialmente a los mas vulnerables

c) potenciar el pensamiento critico, la capacidad_de deliberar, de dialogar y el respeto propio y ajeno, promover
la_transicion de la heteronomia a la autonomia,.(intentando que el nifio piense por si mismo y tehga una mente
abierta con criterio para elegir y capacidad para convivir)

Especificos:
a) evitar el acoso en todas sus formas

b) conseguir que no sea la tolerancia, si no el respeto a la dignidad de todas las personas, una norma de conducta
irrenunciable.

c) promover a través del dialogo, respuestas alternativas, firmes, reflexivas, inclusivas y empaticas enfrentadas
a la manipulacién y la violencia.

METODO

dos reuniones de trabajo con claustro y EAP, 1 reunién explicativa con padres y alumnos, tres sesiones de 45
minutos de actividades a lo largo de 1mes, al terminar cada una de las sesiones evaluacion interna cualitativa y
preparaciéon de la siguiente reunidn. Al terminar y tras la evaluacidén general, reunion de padres/madres docentes
nifios y sanitarios para comentar y realizar la evaluacion final y preparar las actividades para el curso
siguiente.

INDICADORES

Técnicas cualitativas. Evaluaremos a) lo aprendido

b) lo ensefiado

Todo ello vinculado con los objetivos individualmente y como grupo.

DURACION
Ya se han realizado las dos primeras reuniones Claustro/EAP el resto los Lunes de Mayo- Junio duracion: 45 minutos
y terminar, como hacemos siempre, con unos minutos de relajacion

OBSERVACIONES } } } }
Un reloj de cocina grande, tizas, folios boligrafos y una pizarra.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1474
1. TITULO

NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACION

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ... .o oooooaaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuccwcawcaacaacgamnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ACOPLA SALUD

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA IBANEZ FORNES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO TABERNERO ANTONIO
CLAVERO CHUECA DIANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Durante el segundo trimestre de 2019 los profesores de Educacién Fisica impartieron una clase sobre alimentacioén
y habitos saludables.

- Los dias 14, 21 y 28 de febrero de 2019 se realizaron desayunos saludables, a modo de buffet, en el Instituto,
previamente a la realizacién de una actividad intensa en la clase de Educacion Fisica, utilizando el plan de fruta
del programa de Escuelas Promotoras de Salud, alimentos de Kildmetro O (frutos secos y chocolate negro), en
colaboracién con_el Médulo de Cocina de dicho Instituto.

- Asi mismo, dirigida a los padres de los alumnos se impartié una charla sobre buenos habitos alimentarios,
apoyada con una presentacién en powerpoint.

- También se aportd informacidén escrita a los padres (disponible en castellano, rumano y arabe) durante las
revisiones pediatricas programadas a los 14 afios, en el centro de Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- La participacion de los alumnos en la actividad de buffet fue del 100%.

- No se paso cuestionario a los profesores, aunque preguntados si eran conocedores del presente proyecto, todos
afi;maron conocerlo, estando ademas 3 de ellos implicados en el desarrollo del mismo, de un total de 17
profesores.

- La asistencia de los padres a la charla fue de un 30%, los cuales acogieron de manera muy positiva el proyecto,
comprometiéndose ademas a aplicarlo dentro del ambito doméstico. Sefialar ademas, que la informacion escrita
aportada fue especialmente bien acogida entre las madres de procedencia rumana y arabe.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Se valora muy positivamente la aceptacion del proyecto y la implicacion del profesorado en el mismo.
- La actividad de los desayunos tipo buffet fue ademas muy divertida, pasandolo muy bien los alumnos.

- Los _profesores nos han expresado la buena disposicion por parte de los alumnos a aplicar lo aprendido
modificando positivamente sus habitos alimenticios.

- Hay que senalar que la asistencia a las charlas dirigidas a los padres fue menor de la esperada.

- La entrega de apoyo escrito a las madres/padres de origen rumano o arabe fue muy bien recibida.

7. OBSERVACIONES.
Durante el curso 2018/19, ademas de ser el segundo afio del proyecto, se inicia con los alumnos de 1° de ESO el
mismo programa del proyecto Acopla Salud, con el objetivo de incorporar este proyecto en la Cartera de Servicios.

faloied Resumen del proyecto 2018/582 faloied

N© de registro: 0582

Titulo
ACOPLA SALUD (APRENDE A COCINAR PLATOS SALUDABLES)

Autgres:
IBANEZ FORNES MONICA, BUENO TABERNERO ANTONIO, BLANQUEZ PUEYO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jb6venes

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0582

1. TITULO
ACOPLA SALUD

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

PROBLEMA

El 1.E.S. “Zaurin” de Ateca, esta adherido al programa “Escuelas Promotoras de Salud”. Cuando el SARES se relne

gon el _Instituto, nuestro centro de Salud es invitado a participar en el proyecto, poniéndose el Equipo a su
isposicion.

En septiembre de 2017 se realizan reuniones con los profesores para valorar los programas prioritarios. Los

profesores de E. Fisica observan malos habitos alimentarios_en los adolescentes, ya que en sus clases los alumnos

presentan mas sincopes de los esperados tras realizar ejercicio fisico.

Inicialmente se evaluaron los habitos nutricionales de los alumnos mediante encuesta ¥ calculo del Indice de Masa

Corporal individual. Se pretendia conocer directamente la situacidon actual y valorar la necesidad real de iniciar

un proyecto educativo.

De las 57 encuestas contestadas sefialaremos que:

3 alumnos contestaron que no sabian si habian recibido una buena educacion sobre alimentacion, 1 alumno contesto

que no, y el resto _que creian haber recibido una buena formacion.

En cuanto a si crefan comer adecuadamente, 3 contestaron que no, 6 que no lo sabian y el resto que creian comer

adecuadamente.

44 nifios hacen deporte regularmente fuera del ambito escolar.

22 nifios dicen realizar 5 comidas al dia.

35 nifios no realizan desayuno o almuerzo.

Solo 2 alumnos refieren comer fruta si “pican” algo entre comidas, el resto toma snacks, frutos secos o chuches.

Los resultados mostraron segun las tablas de 1.M.C. para nifios y adolescentes que:

El 16,3% presentaba obesidad.

El 23,6 presentaba sobrepeso.

El 43,6% presentaba valores normales.

El 10,9% presentaba desnutricion leve.

El 3,6% presentaba desnutricion moderada.

El 1,8% presentaba desnutricion severa.

3 alumnos se negaron a pesarse.

Segun nuestra valoracion los alumnos estudiados presentan una cifra de exceso de peso global del 39,9%, con un

23,6% de sobrepeso y un 16,3% de obesidad, cifras superiores a otros estudios.

Por ello se decidiod intervenir realizando actividades educativas con los alumnos durante la ESO, con el objetivo

de conseguir una conducta alimentaria adecuada al final del ciclo formativo.

RESULTADOS ESPERADOS

AL FINALIZAR ESO:

Que los alumnos lleven una alimentacién saludable.

Que los alumnos sepan modificar su alimentacién en funcién_del gasto ener?etico que realicen.
Aumentar el % de alumnos con un I.M.C. dentro de la normalidad, segun talla y sexo.

Disminuir el % de alumnos con sobrepeso y obesidad, adecuandolas a las cifras de prevalencia en Aragon.
TRAS EL CURSO 2017-18 en 1° de la ESO:

Aumentar los conocimientos sobre alimentacién y balance energético.

Aumentar el % de alumnos que desayunan diariamente.

EN CADA CURSO:

Anualmente se consensuaran los objetivos mas adecuados

Reforzar los conocimientos de los alumnos adquiridos el afio pasado.
Informar e implicar a los padres de los alumnos en el proyecto

METODO

Charla taller sobre alimentacién en 1° ESO, con PowerPoint.

Al inicio de cada curso se definiran las actividades mads adecuadas. Un avance seria:
Charlas para padres/madres o tutores sobre habitos alimentarios.

Charla-taller sobre trastornos de la conducta alimentaria.

Talleres sobre alimentacién, consumo responsable y alimentos km. O.

INDICADORES

PARA EL CURSO 2017-18:

go de profesionales de Equipo de Salud implicados en el desarrollo y actividades, sobre el total de miembros del
quipo.

N® de profesores del Instituto implicados, sobre el total del claustro.

N© de alumnos que han asistido a las sesiones, sobre el total de alumnos.

% de alumnos de 1° que han adquirido el habito de desayunar, sobre el total de alumnos de 1°.

N© de sincopes tras el ejercicio fisico, con registro de los episodios y datos de si han desayunado y si ocurren
en alumnos diferentes o en los mismos.

AL FINALIZAR ESO:

Se tendra en cuenta el n® de alumnos que a lo largo del proyecto han abandonado, repetido o dejado el Instituto.
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1. TITULO
ACOPLA SALUD

1- Mediante nuevo calculo del 1.M.C. y comparacion con el previo:

N© de alumnos que han normalizado su peso, sobre el total de alumnos con 1.M.C. por encima de lo normal.

% de alumnos que han disminuido su grado de obesidad o sobrepeso, sobre el total de alumnos con 1.M.C. por encima
de lo normal.

2- Mediante nueva encuesta:

N© de alumnos que han aprendido a adecuar la ingesta antes del ejercicio, sobre el total de alumnos.

N© de alumnos que desayunan diariamente, sobre el total de alumnos.

N© de alumnos que han modificado posutlvamente sus habitos alimentarios sobre el total de alumnos.

DURACION
Toma de contacto con Direccién del 1.E.S.: 9/2017.

Reuniones periddicas con la Direccion del 1_.E.S. y durante todo el curso.

Reuniones periddicas entre enfermera responsable y el Equipo de Salud.

Reuniones con los profesores: 3 en el 1° trlmestre y una por ahora en el 3°.

Reuniones con el jefe de Cocina del I.E.S.: 2 en el 1° trimestre.

Encuesta de habitos alimentarios a alumnos de 1°: 12/ 2017.

Calculo a los alumnos de 1° del 1.M.C.: 12/2017.

Charlas-talleres, 2 sesiones en ?rupos "de 30 alumnos, 5/ 2018.

Encuesta para valorar el n© de alumnos que han adquirido el habito de desayunar y a modificar la ingesta segln
ejercicio previsto: 10/2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececiececeageaanr

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*okk

*okk
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1. TITULO
ME]JORA DE LA COBERTURA Y REGISTRO VACUNAL EN LA POBLACION ADULTA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MAGDALENA MELENDO BUENO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GOMEZ LLORENS CARMEN
GALINDO FAGO ADRIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Sesioén clinica en Enero de 2019 sobre las nuevas pautas de vacunacién en adultos en Aragoén.

Reunidn inicial _con el equipo de mejora en Marzo de 2019 para presentar el proyecto, explicar su pertinencia,
objetivos y actividades a realizar.

En Abril de 2019 se identifican, a través de la _BDU, los pacientes nacidos _entre los afos 1970 y 1983 susceptibles
de completar su adecuada vacunacion. Se confecciona una carta informativa_instandoles a acudir a la consulta de
enfermeria para revisar y actualizar su estado vacunal y, si procede, administrarles las dosis de vacuna
convenientes.

En Mayo de 2019 se envid dicha carta. A partir de ese momento se han ido citando y atendiendo a los pacientes que
han acudido, se les ha completado su historial vacunal, realizando las actuaciones necesarias en cada caso. Ha
sido preciso realizar serologias en algunos pacientes, puesto que no disponian de la cartilla de vacunaciones y no
recordaban haber padecido alguna de las enfermedades.

También hemos_actualizado el registro del estado vacunal de la poblacién en general, aprovechando las consultas
por otros motivos.

Se han realizado_reuniones periodicas trimestrales con el equipo para compartir el _desarrollo del proyecto y
afrontar las dificultades que han ido surgiendo. (Respuesta de los pacientes, provisién de vacunas, etc).

Reunion final del proyecto en Enero de 2020 para conocer los resultados obtenidos y los objetivos alcanzados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Datos obtenidos de la historia clinica de OMI-AP.

Indicador 1:

422 Pacientes entre 35 y 50 afios a los que se les envié carta informativa.

45 cartas fueron_devueltas por correos como desconocidos o ausentes por lo que

quedaron 377 pacientes informados.

Durante el afio ha acudido a revisar su estado vacunal 186 pacientes (49%). De los cuales

a)- Vacuna DT: 163 (88%) bien vacunados
23 (12%) con alguna pauta registrada pendiente de completar.

b)- T. Virica: 24 (13%) han precisado 1 6 2 dosis puesto que no recordaban haber
padecido las enfermedades o s6lo tenian una dosis de vacuna registrada.

c)- Serologias: En 56 Pacientes (30%) se han solicitado serologias, la mayoria de las
cuales han resultado positivas.

Excepto en 5 casos para Varicela y 3 casos para Parotiditis en los que

se precisé administrar la vacuna correspondiente.

d)- Hepatitis B: En los nacidos a partir de 1980 fue necesario completar vacunacion en
un total de 9 pacientes.

Indicador 2:

En la poblacion general se ha revisado y registrado en OMI-AP su estado vacunal consiguiendo informacién de sus
vacunaciones en un 78% de los pacientes de la zona de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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El proyecto ha supuesto para los componentes una excelente ocasion para afianzar el trabajo en equipo y una buena
oportunidad para fortalecer las habilidades en el manejo de la historia clinica OMI-AP.

Hemos constatado que la poblacion esta muy concienciada de la necesidad de vacunacién frente al Tétanos por lo que
esta vacuna esti ampliamente difundida, no precisando administrar nuevas dosis en la mayoria de los casos.

La respuesta por parte del ruBo de poblacién al que se les envi6 carta informativa, no ha sido la esperada, por
lo que no se han cumplido el objetivo del 80% propuesto. Alun_asi_estamos satisfechos de haber incrementado el
registro vacunal, apenas existente, y el conocimiento y concienciacion con_respecto a la inmunizaciéon frente a
algunas enfermedades. Creemos que uno de los motivos para esta baja participaciéon puede deberse a que se trata de
un grupo poblacional joven que no precisa asistencia sanitaria habitualmente.

El proyecto nos ha servido _para captar a pacientes que dificilmente habrian acudido al Centro de Salud y asi hemos
podido completar su historial médico.

Ademas estamos motivados para continuar con la actualizacién y registro en los pacientes que vayan acudiendo a la
consulta a partir de ahora.

7. OBSERVACIONES.

foloied Resumen del proyecto 2019/1165 ool

N® de registro: 1165

Titulo
MEJORA DE LA COBERTURA Y REGISTRO VACUNAL EN LA POBLACION ADULTA

Autores:
MELENDO BUENO MAGDALENA, GOMEZ LLORENS CARMEN, GALINDO FAGO ADRIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

Ambos sexos

Adultos

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Prevencioén

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

Con motivo de la implantaciéon de las nuevas pautas de vacunacion en adultos en Aragén, creemos conveniente
realizar una busqueda activa de aquellos pacientes entre 35 y 50 afios (Poblacién diana ) con el fin de revisar y
completar, si procede, su estado vacunal.

Las principales razones que nos llevan a realizar este proyecto serian las siguientes:

- La casi ausencia de registro vacunal en OMI-AP, debido a la escasa frecuentacion en las consultas de
enfermeria de este grupo poblacional.

- Segun el nuevo protocolo establecido de vacunaciéon en adultos, la anamnesis sobre la vacunacién T.V.
seflala como poblacién mas susceptible a los nacidos entre 1970 y 1983.

RESULTADOS ESPERADOS

- Conocer el estado inmunolégico real de la poblaciéon adulta de nuestra zona de salud.

- Incrementar el porcentaje de pacientes adultos correctamente vacunados (programa de vacunacién OMI- AP)
- Incrementar el porcentaje de vacunas registradas en la Zona Basica de Salud.

- Incrementar el conocimiento y la concienciacion en la poblacion diana de la Zona de Salud de estar
correctamente vacunado.

METODO
- Sesioén clinica sobre las nuevas pautas de vacunaciéon en adultos en Aragoén.



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1165

1. TITULO
ME]JORA DE LA COBERTURA Y REGISTRO VACUNAL EN LA POBLACION ADULTA

- Durante el primer cuatrimestre de 2019, se procedera a la revision del estado vacunal actual y
enfermedades padecidas de los pacientes adultos a_ través de sus historias clinicas.
- Informacion al paciente (Poblacion diana) mediante carta informativa sobre el nuevo programa de
vacunacion de pacientes adultos en Aragon.

Durante el segundo cuatrimestre de dicho afio, en colaboraciéon con los médicos de familia, se procedera a
cutar y realizar las serologias pertinentes para comprobar su estado inmunoldégico real.
- Durante el tercer cuatrimestre, citacion y administracion a los pacientes de las dosis vacunales
correspondientes, para completar adecuadamente el calendario vacunal .
- Registro de las dosis administradas en la historia clinica de OMI-AP.
- Conclusioén del proyecto : final afio 2019.

INDICADORES
Alcanzar una cobertura vacunal de al menos un 80% de la poblacién adulta de entre 35 y 50 afios.
1ud Alcanzar un registro vacunal en OMI-AP de al menos un 80% de la poblacién adulta de la Zona Béasica de
Sa ud.

DURACION
Afio 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ..o i e e e e aaaaaaat

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

*okk *okk
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIANA GALINDO FAGO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA JARABO MYRIAM

MODREGO IRANZO DIANA

GOMEZ LLORENS CARMEN

IBANEZ FORNIES MONICA

BUENO TABERNERO ANTONIO

MELENDO BUENO MAGDALENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Al inicio del proyecto, febrero de 2019, nos reunimos todos los miembros del equipo de mejora con la finalidad de
explicar la pertinencia del mismo, objetivos a alcanzar, actividades a desarrollar e indicadores. En la misma
reunioén, se facilitan varios documentos elaborados por la responsable del proyecto basados en informacién extraida
de diversas 8uias de practica clinica y protocolos; Entre ellos se incluye de manera detallada la descripcion de
las actividades que se deberan llevar a cabo y el uso del material del que disponemos (Eco doppler, monofilamento
de Semmens-Weinstein y diapason).

De manera consensuada se decide comenzar el cribado con el grupo de poblacién comprendido entre los 45 a 65 afios
ya que el pie diabético es una patologia que afecta con mayor frencuencia a este cupo de pacientes. Se identifican
a través del cuadro de mandos a 64 pacientes que reunen dichas caracteristicas y acordamos repartirlos por cupos
para poder iniciar las actividades. Si los plazos lo permiten, a lo largo del afio ampliaremos la cobertura de
cribado al resto de grupos por edades.

Cada enfermero organizara su agenda para incluir en la misma a estos pacientes y realizar el cribado; Se acuerda
revisar cada una de las historias para extraer datos de contacto y comprobar el correcto diagnéstico. El contacto
con ellos se realizara via telefénica para explicarles la pertinencia del proyecto y la importancia de formar
parte del mismo, también se aprovechara la llamada para concretar las citas. A todos los pacientes se les
realizard una primera revisioén y a otros, incluso dos por presentar riesgo moderado o alto.

Como estrategia conjunta establecemos reuniones trimestrales para identificar posibles incidencias, buscar
soluciones y comprobar el desarrollo del proyecto.

En la reunién trimestral de Octubre 2019 se identifican las siguientes incidencias: imposibilidad de contacto con
determinados pacientes y negativa de otros a participar en_el proyecto; También se identifica a un paciente mal
diagnosticado, el cual eliminaremos de nuestra poblacién diana. Estos datos seran tenidos en cuenta en las
conclusiones del proyecto.

Finalmente, en la Gltima reunién en Enero de 2020, los integrantes del e?uipo exponen de manera_individual los
resultados y objetivos alcanzados, para conjuntamente poder establecer el contenido de la memoria final del
proyecto. Se comparten impresiones sobre el impacto y relevancia de nuestras actividades de prevencién en salud
sobre la poblacion de nuestra ZBS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Partimos de una poblacién diana de 64 pacientes que tras revisar cada una de las historias comprobamos que
realmente trabajaremos con 63 ya que hay un paciente mal diagnosticado cuyo episodio de Diabetes Mellitus tipo 11
no se cerrd en su momento; Se modifica ahora tras informar a su médico de cabecera. También debemos tener en
cuenta que de esos 63 pacientes no logramos localizar a 3 de ellos y no desean participar en nuestro proyecto 5.

Datos obtenidos del cuadro de mandos en diabetes y de la historia clinica OMI-AP. Debido a incompatibilidad de
plazos, la cobertura del cribado se ha mantenido durante todo el afio en pacientes de 45 a 65 afios, no la hemos
podido ampliar el resto de edades; Nuestros resultados estan afectados por este motivo y por el hecho de que el
cuadro de mandos no permite acotar la busqueda por grupos de edad.

Indicador diabetes - Pie de riesgo (%) } } } } }
Proporcién _de pacientes diabéticos > o = 15 afios_diagnosticados antes del periodo de evaluacion con valoracion del
pie diabético de riesgo en el periodo de evaluacion.

- Gris (sin revision): en Enero de 2019 93,53% y en Diciembre de 2019 48,10%.
- Rojo_(riesgo alto): en Enero de 2019 0,72% y en Diciembre_de 2019 1,43%.
- Amarillo (rlesgo moderado): en Enero de 2019 5,04% y en Diciembre de 2019 36,67%-

Verde (riesgo bajo): en Enero de 2019 0,72% y en Diciembre de 2019 13,81%.

Indicador diabetes — Conocimientos (%)
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Porcentaje de pacientes con diagndstico de Diabetes y registro de intervencién por conocimientos deficientes en
diabetes en el periodo de evaluacién; En Enero de 2019 74,76% y en Diciembre de 2019 77,70%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El desarrollo de este proyecto ha supuesto para los componentes una gran oportunidad de incrementar su destreza en
técnicas de cribado de pie diabético, asi como de conocer la imﬁortancia y repercusioén del seguimiento de estos
pacientes. El trabajo en equipo ha facilitado la puesta en marcha y seguimiento de las actividades, ademas del
acuerdo en educacién al paciente diabético sobre autocuidados y prevencién de riesgos.

Los objetivos establecidos inicialmente han sido positivos ya que los resultados alcanzados reflejan la gran
implicacion por parte del personal de enfermeria para contribuir al incremento del cribado de pie diabético, hecho
que conlleva al aumento de conocimiento por parte de la poblacidn diabética sobre como deben cuidarse los pies
para prevenir complicaciones. Los indicadores demuestran una mejora en la cobertura de servicios dedicados a la
prevencién de esta patologia.

En nuestra poblacion diana hemos observado que hay un gran numero de pacientes con riesgo moderado asociado
principalmente a un desarrollo de la enfermedad mayor a 10 afios, deformidades y callos plantares, tabaquismo y mal
control glucémico (HbA1C>8%). Seria preciso mantener la continuidad de revisiones, incluso ampliar la poblacion
diana para seguir objetivando resultados.

Como punto de mejora podriamos haber _incluido la_posibilidad de que parte de la_poblacién no quisiera participar
en el Broyecto o0 no se lograse localizar. Estos indicadores reflejarian la predisposiciéon de los pacientes para
contribuir a mejorar su salud. También consideramos relevante dar cobertura al 100% de la poblacién adulta, hecho
que no hemos podido cumplir debido a los plazos temporales y a la presencia de gran poblaciéon que presenta un
riesgo moderado de pie diabético y que por tanto hemos tenido que revalorar a lo largo del mismo ano.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1270 faloied

N© de registro: 1270

Titulo

ACTIVIDADES PARA FAVORECER EL INCREMENTO DEL CRIBADO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN
NUESTRA ZBS

Autores:
GALINDO FAGO ADRIANA, GRACIA JARABO MIRIAM, MODREGO IRANZO DIANA, IBANEZ FORNIES MONICA, GOMEZ LLORENS CARMEN,
BUENO TABERNERO ANTONIO, MELENDO BUENO MAGDALENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS

Sex0 ......-----....2 Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

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

Linea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Segun el programa de Atencidn Integral de Diabetes en Aragén, aproximadamente un 30% de los pacientes diabéticos
padecen polineuropatia diabética, aumentandose su prevalencia se?Un avanza el tiempo de evolucién de la
enfermedad. La neuropatia, con o sin isquemia asociada, estd implicada en la fisiopatologia de las ulceras por pie
diabético en un 85-90% de los casos, mientras que la isquemia por angiopatia diabética lo hace entre el 40-50%.

Debido a la adopcion de la Estrategia de diabetes en Aragon y a la reciente creacion de consultas exclusivas para
la valoracion, seguimiento y evaluacion del Pie Diabético en el Sector Calatayud y concretamente en el Hospital
Ernest Lluch, se pretende con este proyecto, conocer la prevalencia de pie diabético en nuestra zona basica de
salud y hacer un uso adecuado de esos recursos sanitarios con los pacientes que asi lo precisen,
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aumentando de esta forma la calidad de vida de la poblacion afectada y disminuyendo la prevalencia de
complicaciones y el gasto asociados.

RESULTADOS ESPERADOS

Conocer el porcentaje de revisiones del pie diabético en nuestra zona béasica de salud.

Disminuir la morbilidad por complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus.

Aumentar el conocimiento sobre valoracién, diagnéstico y tratamiento del Pie diabético de los profesionales de la
Zona de Salud de Ateca.

Potenciar la realizaciéon de la exploracién neuroisquémica del pie en pacientes con diabetesen la Zona basica de
Salud de Ateca para poder establecer el grado de riesgo de desarrollar complicaciones.

Aprovechar las consultas destinadas a cribado de pie diabético para educar a la poblacion sobre autocuidados y
prevencion de riesgos.

Incrementar la implicacién, aprendizaje y participacion en el programa de cribado de pie diabético por parte de
los profesionales de enfermeria de la Zona de Salud de Ateca.

Incrementar el porcentaje actual de coberturas del cribado y prevencion de pie diabético en la poblacién de
riesgo.

Generar dentro de las agendas de la consulta de enfermeria un espacio dedicado exclusivamente a la realizacion de
actividades preventivas y de deteccion precoz de lesiones diabéticas.

Derivar a la consulta de enfermeria de Pie diabético del Hospital Ernest Lluch a los pacientes cribados con pie de
riesgo alto/ulcerado.

METODO

Realizacion de sesiones clinicas sobre técnicas de exploraciéon del pie.

BlUsqueda activa de pacientes.

Revision de cada una de las historias clinicas.

Citacion_a los pacientes_correctamente diagnosticados en_consultas de enfermeria exclusivas.

Realizacion de las actividades de exploracion y despistaje de pie diabético: inspeccion, exploracion con diapason,
monofilamento e indice tobillo-brazo.

Evaluacion de indicadores y puesta en comin de los resultados.

INDICADORES

Revision Pie Diabético

Periodo a analizar: 12 meses.

Ambito _de aplicacioén: Todos los pacientes diabéticos, diagnésticados antes de los 12 Gltimos meses.

Criterio de valoraciéon: Existencia de prueba valida en el periodo indicado.

Valores indicador:

Rojo: Si _no hay prueba.

Verde: Si hay prueba.

Diabetes - Pie de riesgo (%)

Definicion:

ProBorcién de pacientes diabéticos = 15 afios_diagnosticados antes del periodo de evaluacién con valoracion del pie

diabético de riesgo en el periodo de evaluacién.

Férmula:

Numerador (306A): Pacientes incluidos en el Denominador con valoracién del pie diabético de riesgo (DGP
"V_RIESGP") en el periodo de evaluacion.

Denominador (306A_POB): Pacientes diabéticos (T90) = 15 afios, diagnosticados antes del periodo de evaluacién, con

algun registro en el periodo de evaluacioén.

Valores indicador:

Gris: Sin Revision.

Rojo: Riesgo Alto.

Amarilo: Riesgo Moderado.

Verde: Riesgo Bajo.

Fuente:

OMI-AP

Diabetes - Conocimientos (%)

Definicion:

Porcentaje de pacientes con diagndstico de Diabetes y registro de intervencion por conocimientos deficientes en

diabetes en el periodo de evaluacioén.

Férmula:

Numerador (SERV_306F): Pacientes incluidos en el Denominador con al menos un registro entre el 1-ene del afio

ggggrggiey i§ fecha de calculo en los DGP "NA_00126" =1 y ("RDS_5602"=1 o "CDC_5612"=1 o "CDC_5614"=1 o

Denominador (SERV_306A POB): Pacientes diabéticos (T90) = 15 afos, diagnosticados antes del periodo de evaluacioén,

con algun registro en el periodo de evaluacioén.

Fuente:

OMI-AP

Observaciones: .

Los DGPs hacen referencia a: CONOCIMIENTOS DEEICIENTES ("NA_00126"), ENSENANZA: PROCESO_ENFERMEDAD ("RDS_5602%),

ENEEQANéAé §CTIV/EJERCICIO ("CDC_5612"), ENSENANZA: DIETA PRESCRITA ("CDC_5614") y ENSENANZA: MEDICAM. PRESCRITOS
"CDC_5616").
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DURACION

Primer cuatrimestre de 2019: integrar nuestra poblacion diana y revisar sus historias _clinicas y planes
personales; puesta al dia del tema y revision de casos y contacto con pacientes para iniciar consultas de cribado
de pie diabético.

Segundo y tercer _cuatrimestre se realizaran consultas y reuniones de equipo periddicas para puesta en comin de
posibles dudas, incidencias o complicaciones.

Finales del tercer cuatrimestre: sintesis de datos obtenidos y realizacion de los indicadores propuestos.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D TR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*hk *kk
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INTERVENCION EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA SOBRE PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE
WHAMMY

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FATIMA REMIRO SERRANO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLANQUEZ PUEYO MERCEDES

DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO

BORRAZ ABELLA JESUS

PLO SERRANO ALBERTO JOSE

ORUE JUNGUITU ALMA MARIA

HERRERO LONGAS RAUL

GARCIA GRACIA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Reunion inicial gfebrero 2019) con el equipo de mejora para presentar el proyecto, explicar su pertinencia,
objetivos y actividades a realizar.

Se realiza una puesta en comun sobre el riesgo de aparicion de cuadros de fracaso renal agudo en pacientes con
terapia Triple Whammy.

Se identifican a través del uso del cuadro de mandos de farmacia a los 69 pacientes gue estaran incluidos en el
proyecto. Se entregan a cada uno de los componentes del equipo de mejora el listado de pacientes de su cupo que
son objetivo del proyecto.

Se establecen estrategias conjuntas, como la forma de comunicar_al paciente_la necesidad o no de un tratamiento
analgeS|co/ant|—|nf|amator|o de forma crénica (intentando el alivio de su sintomatologia con otros farmacos mas
adecuados) o la consideraciéon de la idoneidad de su tratamiento antihipertensivo.

Se establecen los indicadores a evaluar.

Se acuerda solicitar a los pacientes incluidos una determinacién de su funcién renal, que se repetira a los 6
meses al objeto de monitorizar su evolucioén.

- Reuniones periddicas trimestrales con el equipo de mejora para compartir como se va desarrollando el proyecto,
identificar a través del cuadro de mandos de farmacia su progreso y afrontar las dificultades que puedan ir
surgiendo.

- En la reunién trimestral de octubre se presentan ya datos fiables que aportan tendencias de resultados,
estableciendo criterios de actuacién para reconducir las desviaciones de los objetivos planteados.

- Reunién final de proyecto (enero 2020), donde se exponen_los resultados obtenidos, los objetivos alcanzados, las
medidas correctoras a implantar y el contenido de la memoria a presentar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Datos obtenidos del cuadro de mando de farmacia y de la historia clinica OMI-AP.

Indicador 1: Pacientes con TW

Pacientes en listado TW al inicio: 69
Pacientes en listado TW al finalizar: 30
Resultado: disminucidon del 56,52%

(valor objetivo inicial: 50%)

Indicador 2: Revision de idoneidad del tratamiento TW
Pacientes _revisados:_ 100%
(valor objetivo inicial: 80%)

Indicador 3: Cobertura de determinacion de funcioén renal en pacientes con TW
Pacientes en listado TW al inicio: 69

Pacientes con determinacion de su funcioén renal: 36 (52,17%)

(valor objetivo inicial: 50%)

Indicador 4: Mejora de la funciodn renal

Pacientes en listado TW al inicio: 69

Pacientes _con mejora _de su funcién renal: 8 (11,59%)
(valor objetivo 1nicial: 10%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha supuesto para los componentes una excelente ocasion para afianzar el trabajo en equipo y una buena

gportunlda? para gortalecer las habilidades en el manejo de la informacion que aporta el cuadro de mandos y la
istoria clinica OMI-AP
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Los objetivos inicialmente propuestos han sido alcanzados con éxito, aunque es preciso mantener la continuidad en
la captacion de pacientes para seguir objetivizando los resultados del proyecto en la mejora de su funcioén renal y
su repercusion en la_prevencion de la aparicién de posibles fracasos renales agudos derivados de la terapia TW.

Se constata la necesidad de conservar esta dinamica de trabajo y desarrollarla en todos los indicadores de
farmacia contemplados en el cuadro de mandos.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1288 e

N® de registro: 1288

Titulo
INTERVENCION EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA SOBRE PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

Autores:
REMIRO SERRANO FATIMA, BLANQUEZ PUEYO MERCHE, DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO, BORRAZ ABELLA JESUS, PLO SERRANO
ALBERTO JOSE, ORUE JUNGUITU ALMA MARIA, HERRERO LONGAS RAUL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Hay evidencias que apuntan a un aumento del riesgo de sufrir un episodio de fracaso renal agudo gFRA) por
medicamentos en pacientes susceptibles y que son tratados simultaneamente con diuréticos, inhibidores del sistema
renina angiotensina (IECAS o ARA I1) y antiinflamatorios no esteroideos (AINE |ncluyendo los inhibidores de la
COX-23, constituyendo una triada peligrosa. Esta triple combinacién, y los efectos adversos que produce, se conoce
como Trlple Whammy (TW), “triple golpe o sacudida”

En la ultima revision del cuadro de mandos del EAP (febrero 2019) se han_identificado 64 pacientes con esta triple
combinacién en la terapia, lo que indica la importancia de una intervencioén.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO GENERAL:

Reducir el riesgo de iatrogenia, casos de FRA, en pacientes en tratamiento con la triple terapia Whammy.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Reducir el numero de pacientes con la triple terapia, si ésta no estad absolutamente justificada.

Mejorar la monitorizacion de la funcioén renal.

METODO

- Entrevista con el paciente para comunicarle la necesidad o no de un tratamiento analgésico-antiinflamatorio de
forma croénica, o intentar el alivio de su sintomatologia con otros farmacos mas adecuados. lgualmente revisar el
tratamiento antihipertensivo que sea mas idoneo para cada paciente.

- Analizar la idoneidad de la indicacion de prescripcion en cada uno de los casos y las alternativas terapéuticas
que existen, empezando por la retirada de AINEs.

- Los paC|entes que sigan con la triple terapia seran monitorizados de la funcion renal. Se monitorizara la
funcion renal si _no se dispone de valores de creatinina sérica, filtrado glomerular y coeficiente
albumina/creatinina en orina en los 6_meses previos, siempre y cuando ya estuviese en tratamiento con la triple
combinacion en ese momento. Si el paciente hace menos de 6 meses que lleva la triple combinacion y no se dispone
de los valores de funcién renal mencionados, también se monitorizara.

INDICADORES } }
Indicador N° 1: ~_ Pacientes con triple W. } } ) o
Definicion: % de disminuciéon de los tratamientos de triple combinacién de 1ECA o ARA 11 o aliskiren con
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1. TITULO
INTERVENCION EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA SOBRE PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE
WHAMMY

diurético y AINE

Formula:
Numerador: N© de pacientes en_listado TW_al FINAL del proyecto de mejora
Denominador: N© de pacientes en listado TW al inicio del proyecto
Valor a alcanzar: conseguir una disminucién alrededor del 50%.
Indicador N° 2: Revision de idoneidad del tratamiento TW
Definicién: Porcentaje de pacientes a los que les ha realizado una revisién de idoneidad del tratamiento de TW
Formula:
Numerador: N© de pacientes TW con la revision de idoneidad de la misma.
Denominador: N° total de pacientes TW.

Valor a alcanzar: objetivo 80%

Indicador N® 3: Cobertura de determinacion de la funcidn renal en pacientes con TW

nginicién: porcentaje de pacientes que se les ha realizado al menos una determinacion de funcioéon renal semestral
ormula:

Numerador: N© de pacientes con TW y al menos una determinacién de funcioén renal semestral

Denominador: N© total de pacientes con TW.

Valor a alcanzar: objetivo 50%

Indicador N°© 4: Mejora del 10% de la funcion renal : : :
Bgflh:Clén: porcentaje de pacientes con mejora en su FGR por encima de un 10% a lo largo del periodo de estudio.
ormula:

Numerador: N° total de_pacientes con mejora en su FGR por_encima de un 10% a lo largo del periodo de estudio.
Denominador: N® de pacientes con TW y al menos dos determinaciones de funcién renal en el periodo de estudio

Valor a alcanzar: objetivo 10%

DURACION

Comunicacioén del proyecto de mejora por parte de los responsables a todos los componentes del EAP. Marzo 2019.
Identificacion de los pacientes TW y reunion del 8rupo de mejora para asignar los pacientes y consensuar las
alternativas terapéuticas y de control. Marzo 201

Citacion del paciente en la consulta para la modificacion de su pauta, en el caso de que esto sea posible, y
acordar analitica para valorar funcién renal. Abril a noviembre 2019

Cada responsable se hara cargo de los pacientes incluidos en su cupo.

Medicién de los indicadores. Diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiuaaaiiiaaaaaanast

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocicooicunaaa--t

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iccucccmmaacnsunnnt

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO

ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA EN LA ZONA BASICA
DE SALUD ATECA

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE MERCEDES BLANQUEZ PUEYO

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REMIRO SERRANO FATIMA

DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO

BORRAZ ABELLA JESUS

PLO SERRANO ALBERTO JOSE

ORUE JUNGUITU ALMA MARIA

HERRERO LONGAS RAUL

GARCIA GRACIA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Reunion inicial gfebrero 2019) con el equipo de mejora para presentar el proyecto, explicar su pertinencia,
objetivos y actividades a realizar.

Se realiza una puesta en comun sobre: la estimacion individual y calculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR, las
indicaciones de tratamiento y los criterios de utilizacion de farmacos hipolipemiantes en prevencion primaria.
Se identifican a través del uso del cuadro de mandos de farmacia a los 65 pacientes gue estaran incluidos en el
proyecto. Se entregan a cada uno de los componentes del equipo de mejora el listado de pacientes de su cupo que
son objetivo del proyecto.

Se establecen estrategias conjuntas, como la forma de comunicar al paciente la pertinencia del uso de
hipolipemiantes combinados en prevencion primaria.

Se establecen los indicadores a evaluar.

Se acuerda revisar los resultados de perfiles lipidicos anteriores como posible refuerzo para la decision de
reconsiderar el tratamiento hipolipemiante.

- Reuniones perioddicas trimestrales con el equipo de mejora para compartir como se va desarrollando el proyecto,
identificar a través del _cuadro_de mandos de farmacia su progreso y proponer soluciones para afrontar las
dificultades que puedan ir surgiendo.

- En la reunién trimestral de octubre 2019 se presentan ya datos fiables

r t € ub € tos ?ue aportan tendencias de resultados,
estableciendo criterios de actuacién para reconducir las desviaciones de lo

s objetivos planteados.

- Reunién final de proyecto (enero 2020), donde se exponen_los resultados obtenidos, los objetivos alcanzados, las

medidas correctoras a implantar y el contenido de la memoria a presentar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Datos obtenidos del cuadro de mando de farmacia y de la historia clinica OMI-AP.

Indicador 1: Pacientes
Basica de Salud Ateca
NUmero de pacientes en
NUmero de pacientes en
Resultado: disminucion

con prescripcién activa de hipolipemiantes combinados en prevencién primaria en la Zona

listado del indicador de farmacia al inicio: 65 (13,10%)
élitigg del indicador de farmacia al finalizar: 39 ( 8,50%)
e (]

(valor objetivo inicial: 20%)

Indicador 2: ldoneidad de la prescripcién del tratamiento hipolipemiante
Nimero de pacientes revisados: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha supuesto para los componentes una excelente ocasion para afianzar el trabajo en equipo y una buena
oportunidad para fortalecer las habilidades en el manejo de la informacién que aporta el cuadro de mandos y la
historia clinica OMI-AP.

Los objetivos inicialmente propuestos han sido alcanzados con éxito, aunque es preciso mantener la continuidad en
la revision del habito de prescripcion mediante el uso del cuadro de mando de farmacia.

Muchas de las prescripciones combinadas en prevencion primaria 399 guedan residuales son resultado de las  _
8eneradas desde atencion especializada, concretamente desde cardiologia, seguramente al ser considerados pacientes
e elevado riesgo que precisan de este tipo de tratamiento. En estas situaciones encontramos mucha resistencia en

los pacientes a reconsiderar su tratamiento.
Se constata la necesidad de conservar esta dinamica de trabajo y desarrollarla en todos los indicadores de
farmacia contemplados en el cuadro de mandos.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA EN LA ZONA BASICA
DE SALUD ATECA

faloied Resumen del proyecto 2019/1460 faloied

N© de registro: 1460

Titulo
ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA

Autores:
BLANQUEZ PUEYO MERCEDES, REMIRO SERRANO FATIMA, DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO, BORRAZ ABELLA JESUS, PLO SERRANO
ALBERTO JOSE, ORUE JUNGUITU ALMA MARIA, HERRERO LONGAS RAUL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Revisados y valorados los Gltimos resultados de los indicadores de los Acuerdos de Gestion Clinica en nuestra zona
basica de salud_(febrero 2019), detectamos que existe un alto numero de pacientes (61 pacientes) que tienen una
doble prescripcion de hipolipemiantes en prevencién primaria.

Las guras de practica clinica (GPC), (Guia ESC/EAS 2016 sobre el tratamiento de las dislipemias), establecen que
las estatinas constituyen el tratamiento mas eficaz y seguro para la reduccioéon del c-LDL y la enfermedad
cardiovascular (ECV). La estratificacion individual del riesgo cardiovascular (RCV) es fundamental para decidir el
inicio de tratamiento con estatinas. No es recomendable, por carecer de una evidencia sdlida sobre su efectividad
en variables clinicas y de seguridad, el uso rutinario en prevencién primaria de ezetimiba, fibratos o acidos
omega-3 asociados a estatinas; su uso deberia quedar limitado a pacientes de muy alto riesgo que no toleren las
estatinas a las dosis recomendadas.

Todo ello hace preciso una intervencion que tenga como objetivo el adecuar este tipo de tratamientos a pacientes
que tengan justificacioén clinica.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos generales:

1 Detectar el nimero_de pacientes que en prevencion primaria estan en tratamiento con farmacos hipolipemiantes
combinados, con la finalidad de disminuir su utilizacioén.

Objetivos especificos:

1 Revisar de forma individual la indicacion de la prescripcion en dichos pacientes, identificando el grado de RCV
?n pgggencién primaria y valorando la posible suspension de uno de los farmacos de acuerdo con los criterios de
as .

2 ldentificar el nimero de pacientes en ﬁrevencién primaria en tratamiento con estatinas y ezetimiba en
monoterapia, valorando la idoneidad del hipolipemiante utilizado y si se ajusta a las directrices marcadas por las
GPC, determinando el cambio si fuera necesario.

Ambito de aplicacién: Pacientes en prevencién primaria.

Periodo a analizar: Prescripciones activas en la fecha de estudio (de febrero a diciembre de 2019)

METODO

- Reuniones con el grupo de mejora con objeto de _marcar los indicadores a evaluar, conocer el _numero de pacientes
incluidos en el estudio y establecer las iIndicaciones en prevenciéon primaria de los hipolipemiantes, en
monoterapia o terapia combinada.

- Estimacion individual y calculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR en pacientes en prevencion primaria.

- Pautas, indicaciones y perfil de seguridad en el tratamiento, tanto en monoterapia como combinado.

- Objetivos lipidicos de acuerdo con las GPC.

- Indicaciones de_tratamiento en prevencion primaria: cambios en estilo de vida.

- Criterios de utilizacion de farmacos hipolipemiantes para el tratamiento de la dislipemia como factor de riesgo
cardiovascular.

- Reuniones con el Equipo para dar a conocer el inicio del estudio, su evoluciodn y resultados finales.
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INDICADORES
Porcentaje de pacientes con prescripcion activa de hipolipemiantes combinados en prevencién_primaria sobre el
total de pacientes _con prescripcion activa de cualquier hipolipemiante en prevencion primaria.
- Numerador: CIA distintos [con prescripcién activa de [estatinas (C10AA*, C10BX*) mas (fibratos (C10AB*) o
resinas (C10AC*) o triglicéridos omega-3 (C10AX06) o ezetimiba (ClOAXO9))] o) [estatlnas en asociaciéon (C10BA*)]] y
[sin coédigo CIAP de angina (K74) o IAM (K75) o enfermedad cardiaca arterioesclerética (K76) o accidente
cerebrovascular/ictus (K90)].
- Denominador: CIA distintos [con _prescripciones _activas de hlpollpemlantes (cuanU|era de los farmacos del
numerador aun?ue sea en monoterapia)] y [sin_cédigo CIAP K74 o K75 o K76 o K90].
- Estandar: valor ideal del indicador seria tendente al 0%. Los rangos se estableceran en funcién de los
percentiles de los CIAS de Aragon.
- Limitacioén: En pacientes con hipercolesterolemia primaria podria estar indicado el uso de la combinacion de
estatinas mas ezetimiba.
Listados por CIAS: Pacientes con prescripciones activas de tratamientos combinados en prevencién primaria
- Se evaluara la idoneidad de la prescripcién del tratamiento hipolipemiante y la necesidad de su modificacién o
sus ension en_caso necesario.

jetivo: disminuir 20%
- Fuente de datos: Cuadro de mandos de Farmacia.

DURACION

- Presentacion del proyecto: reunion con el EAP. Fecha prevista: Marzo 2019

- Sesion clinica: _estimacion individual y céalculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR en pacientes en prevencion
rimaria, indicaciones de tratamiento en prevencioén primaria y criterios de utilizacion de farmacos
|po||pem|antes. Fecha prevista: marzo 2019

- Sesion clinica: tratamiento con estatinas y objetivos lipidicos segin las guias de la ESC 2016. Abril 2019

- Inicio del proyecto: Abril 2019

éoPéan de informacién continuada sobre la evolucién del proyecto (dificultades, dudas,...). Septiembre a noviembre
1

- Finalizacion del proyecto: 31 diciembre 2019
- Evaluacioén del proyecto: enero 2020

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccicciaaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccncccmmacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE METFORMINA EN
MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE DIABETES TIPO 2

Fecha de entrada: 22/12/2019
2. RESPONSABLE CARLOS LOPEZ FELEZ

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i o
ggilcamente, se ha Ilevado a cabo sendas auditorias de historias clinicas en 2 momentos concretos: mayo y octubre

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el primer corte de mayo 2019 se ogjetivé una incidencia media del 2.56%, con una variabilidad de 0-5,35% entre
cupos. Puede tener una explicacién, dad la variabilidad de rangos de edad que cada médico tiene adscritos al cupo:
a mayor edad media, mas probablidad de ser la incidencia de diabetes mas elevada

Esta tendencia se mantuvo en el siguiente corte de octubre, donde la incidencia media pas6 a ser del 1.64%, con
una variabilidad similar, desde un 0% a un 5,05%.

En cuanto al nUmero de pacientes diagnosticados de novo de diabetes mellitus, en el primer corte de mayo fueron
23. Revisando historia a historia, pudimos comprobar que se cumplian nuestro objetivo en un 100%.

En realidad, habia 5 pacientes que estabn recibiendo medidas higiénico-dietéticas, como paso previo a la
metformina, y otros 5 pacientes que no cumplian dichos estandares. Pero en todos ellos la prescripcion habia sido
"ajena”™ a los profesionales del centro de salud: el 1° provenia la prescripcion de otra Comunidad Auténoma, se
trataba de un paciente trasladao, 1 provenia de un Endocrinélogo privado, otra de un Endocrinélogo del centro de
egpecialgdades, y en los 2 restantes se inci6 tratamiento con asociacion de iDPP4 y metformina por presencia de
HbAlc >10%.

En el segundo corte hubo cambios. Nuestro grado de cumplimieto del objetivo prefijado bajé a 85,72%: se detectaron
2 casos (de un total de 14 nuevos diabéticos en dicho periodo mayo-octubre) donde la prescripcion no se ajustd a
los estandares de calidad.

De igual manera, hubo 1 caso donde se estaban llevando a cabo medidas higiénico-dietéticas, otros 3 casos mas,
"ajenos' nuevamente al centro de salud: 1 provenia de Endocrindélogo privado, otro de Endocrindélogo del centro de
especialidades, y otro mas donde se optdé por iniciar tratamiento con insulina al tener una HbAlc >10%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Como conclusiones podemos extraer varias:

.- Objetivo de estandares de calidad de prescripcion de metformina como ler escaléon en el manejo farmacolégico de
la diabetes mellitus, conseguido.
2.- Existe una marcada variabilidad en cuanto a la incidencia de diabéticos de cada cupo. Si bien podria
Justificarse por razones de edad media, habria que valorar en qué grado cada médic@ indaga y solicita
determinaciones de HbAlc en pacientes con _glucemia basal alterada.
3.- Hemos detectado problemas en la relacion médico-paciente de indole ético: ;jhasta qué punto debemos "asumir” o
consegtir prescripciones que vienen realizadas desde especialistas de otro ambito, y de las cuales no estamos de
acuerdo?
4_- ;Deberia iniciarse tratamiento con metformina en asociacidn en pacientes cuya HbAlc al inicio sea >8.5%, y no
cumplan criterios de insulinizaciéon? Es lo que trata de averiguar el reciente estudio COMPOSIT-M, donde se ha
objitivgdo un mayor % de pacientes que alcanzan HbAlc objetivo, en comparacidn con cohorte que Unicamente tomaba
metformina.
La explicacién de ello es que la metformina tiene potencial _para disminuir HbAlc en 1.5% aproximadamente, y en los
casos que parten de una HbAlc >8.5%, tarde o pronto se termina asociando un 2° farmaco, por lo que al iniciar la
doble terapia de inicio, "ganamos' tiempo a las complicaciones micro y macrovasculares de la propia diabetes.
En nuestro estudio estudio, se daba el caso de 1 Unico paciente, pero merece resefiarlo, dada la tendencia actual
de las investigaciones.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE METFORMINA EN
MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE DIABETES TIPO 2

DIABETES TIPO 2

Autores:

LOPEZ FELEZ CARLOS, GARCIA TENORIO ANDRES, BLAZQUEZ GIRON PILAR, CHUECA GORMAZ ISABEL, CANO HERRERO GEORGINA,
NAVARRO TEJERO ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La metformina es el farmaco de eleccion para iniciar tratamiento en diabetes tipo 2 sin complicaciones y
preferentemente en aquellos que poseen sobrepeso. Puede administrarse solo o en combinacién con otros
antididiabéticos orales o insulina. En este momento su uso en monoterapia en los pacientes diabetos de reciente
diagnoéstico es uno de los criterios estratégicos de nuestro acuerdo de gestion.

RESULTADOS ESPERADOS

Conocer el grado de cumplimiento de las recomendaciones sobre su uso en monoterapia en casos nuevos de diabetes
tipo 2 _con IMC >25. Se excluiran aquellos casos en los que por sus complicaciones se precisen tratamientos mas
intensivos de entrada.

METODO

1.- Realizar reunién para informar al e?U|po de dicho proyecto.

2_.- Solicitar listado a cada médic@ de los pacientes diabeticos con sobrepeso de reciente diagnéstico o que
debuten o se confirme su diabetes entre los meses de enero-agosto.

3.- Realizar auditoria en los meses de mayo y septiembre para confirmar el nimero de estos casos que han recibido
de entrada tratamiento con monoterapia con metformina.

INDICADORES

Definicidn: Diabéticos tipo 2 con sobrepeso a los que se ha_iniciado tratamiento en monoterapia con metformina.
Formula: Diabéticos tipo 2 con sobrepeso a los que se ha iniciado tratamiento en monoterapia con metformina /
total de diabéticos con sobrepeso nuevos.

Valor a alcanzar: >70%

DURACION
Fecha prevista ler corte: mayo 2019
Fecha prevista 2° corte y realizaciéon de informe y conclusiones: septiembre - octubre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE EN
AUTOCONTROL DE COAGULACION

Fecha de entrada: 26/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO TORCAL CASADO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE LA FUENTE SANJUAN ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1-Presentacioén del proyecto a los profesionales del Centro de Salud, mediante una presentacién Power Point
encaminada a la captacion y seguimiento de los posibles candidatos para ATAO

2-Creaciton de una agenda para la citacién a estos pacientes cuya gestion corre a cargo de la responsable de
formacion de dicho proyecto.

3-Elaboracion de una presentacion para los pacientes y de distintos documentos relacionados con el tema
:Consentimiento informada,documento de prestamo de cogulometro, hoja de derivacion a consulta de AP para su
seguimiento, recomendaciones.

4-Informacion de una aplicacion de movil para hacer un seguimiento de los pacientes en ATAO desde la consulta de
AP de manera no presencial.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1-Se ha informado y formado para el seguimiento, de estos pacientes, a todos los miembros del CS Calatyud Norte.
2-En cuanto a la formacidén de pacientes, se ha impartido a un paciente con TAO en una sola sesién de tres horas de
duracioén, tras la cual, y tras haber rellenado el consentimiento informado decide seguir con la modalidad
anterior( Cintrol de TAO en la consulta de AP).

-Se ha impartido formaciéon a otro paciente, ya en modalidad ATAO,sobre la aplicacidon de Taonet en movil,para poder
realizar su seguimiento desde la consulta de manera no presencial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } o o ) }
Debido a que es un sector con una poblacién bastante envejecida, es dificil captar candidatos para esta modalidad
de ATAO, a pesar de ello es una actividad que se seguird ofertando a traves de la agenda creada para éste
proyecto.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1169 faloied

N© de registro: 1169

Titulo
FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE, EN AUTOCONTROL DE COAGULACION

Autores:
TORCAL CASADO MARIA ROSARIO, DE LA FUENTE SANJUAN ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: prevencion : :
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los Gltimos afios numerosos ensayos clinicos han demostrado la utilidad de los ACO en nuevas indicaciones, lo
que ha originado un aumento considerable de los pacientes anticoagulados.

Por las caracteristicas de éste tratamiento, las mejoras en la calidad del control producen una reduccion en la
incidencia de complicaciones hemorragicas y eventos tromboemboliticos.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1169

1. TITULO

FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE EN
AUTOCONTROL DE COAGULACION

El autocontrol proporciona a los pacientes importantes ventajas como son la posibilidad de realizar los controles
en casa sin necesidad de trasladarse al centro sanitario, disminuyendo la demanda de los profesionales sanitarios,
la mejora de la calidad de vida, el aumento de la autonomia, la mejor conciliaciéon con la vida laboral pero sobre
todo le permite aumentar la frecuencia de los controles y como consecuencia detectar desajustes en dosis y asi
evitar complicaciones secundarias al tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS

1-Formacion a_ los profesionales responsables de controlar al paciente en autocontrol de coagulacioén.
2-Capacitar al paciente para ser capaz de interpretar los resultados de INR

3-Adiestrar a_los pacientes para que los cambios de dosis los_realicen correctamente.

4-Aprender a identificar situaciones clinicas que precisen asistencia médica.

METODO

La actividad se llevara a cabo por una enfermera, ya formada con anterioridad que se ocupara de:
1. Formacioén de los profesionales que van a realizar el seguimiento del paciente en autocontrol.
2. Formacion de los pacientes

La formacion de los pacientes se realizara en dos sesiones de dos horas de duracién cada

una, con una periodicidad de una al mes en grupos maximo de cuatro personas ; con un

contenido tedrico y uno practico.

Contenido tedrico:

Hemostasia que es y como funciona

Mecanismo de funcionamiento de los anticoagulantes

Indicacion de los AVK }

Concepto de INR y rango terapéutico

Coagulometro y diario del anticoagulado

Ajustes de dosis _

Si1tuaciones especiales

Recomendaciones_generales

Contenido préactico:

Técnica de puncién capilar

Funcionamiento del coagulometro

Manejo de niveles

Uso del diario

Suministro de material

Seguimiento del paciente : la primera revision al mes en la consulta de autocontrol y las siguientes cada 6 mese
en su enfermera correspondiente.

A los pacientes al final de la formaciéon se le realizarad un test de conocimientos, debiendo superarlo al menos con
un 80por ciento de aciertos

INDICADORES

INDICADOR 1-Profesionales formados

Definiciéon: %de profesionales que han recibido formacién en autocontrol de ACO
n® de profesionales formados (Med y Enf)

n® Total de profesionales

EXCEPCION-Profesionales de pediatria

Valor a alcanzar 100%

INDICADOR 2-Formacion de los pacientes.

Definicion -% de pacientes que superen el test de conocimientos con un 80% de aciertos
N© de pacientes que superen el test con un 80% de aciertos

N© total de pacientes formados

Valor a alcanzar 60%

DURACION i i
Junio-Formacion de profesionales } ; :
Julio-Comenzar con la captacion de pacientes y ajustar los grupos de la formacion a la demanda.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i i i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. i ceeceaaesanant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z
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1. TITULO
IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE LAFUENTE GONZALEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR

JABBOUR NEEMI ISSA

HIDALGO NAVARRO MARIA ANGELES

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

GISTAS QUILEZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En Marzo del 2019 se procede a la creacidén de un grupo de trabajo de profesionales de Atencién Primaria

g.g..Cglatayud Norte y C.S.Calatayud Sur,interesados en la implantacién de la consulta de ecografias en Atencion
rimaria.

Dichos profesionales han recibido formaciéon a través del Sistema Aragonés de Salud en colaboracion con el 1ACS.

El objetivo de la integracidon de esta prueba complementaria es alcanzar el mejor grado de correlacién entre

anamnesis, clinica y ecografia. EI médico de Atencién Primaria gracias a su contacto continuado con el paciente

tiene un amplio conocimiento del enfermo y de su entorno ademas en este nivel asistencial es posible abordar la

enfermedad en los estadios tempranos de su evolucioén.

A finales de Marzo se crea la agenda de ecografias en Atencion Primaria para la citacion de los pacientes de ambos

equipos, contando con dos dias semanales de consulta, con 3 ﬁacientes cada dia. A partir de Diciembre 2019 debido

a traslados de profesionales a otros sectores sanitarios,se ha reducido a un dia a la semana.

Se realiza una sesioén clinica informativa a todos los profesionales de C. S. Calatayud Norte y Sur en el que

asisten 70% de los profesionales y se les informa:

Circuito de solicitud de ecografias en OMI-AP, instrucciones de cémo se debe realizar la interconsulta en AP para

poder visualizar las imagenes en historia clinica electronica .

Indicaciones para la preparacion ecografica correcta,

Dado que la ecografia aborda el diagnéstico de diversas patologias,se consensuan los motivos de derivacién mas

prevalentes en A.P:

-Sospecha de célico biliar,

-Sospecha de célico renal,

-Sospecha de hipertrofia benigna de proéstata

-Seguimiento de quiste renal o hepatico simple

-Estudio aumento de transaminas

-Estudio hematuria o microhematuria

-Sospecha nédulo tiroideo y seguimiento de nédulos tiroideo.

- Alteracién analitica Hormonas tiroideas

-Sospecha aneurisma abdominal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La creaciéon de la agenda de ecografia en Atencién Primaria y la existencia de un protocolo de derivacién para los
profesionales de Atencidén Primaria de las patologias mas prevalentes ha permitido acercar esta herramienta
diagnéstica de primer orden. Ha permitido confirmar sospechas diagndsticas con un gran beneficio tanto el paciente
como para el sistema sanitario.

Los profesionales de ambos equipos han ido progresivamente a lo Iargo 2019 aumentando el numero de peticiones,
incorporandola a la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de ambos equipos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implantacion de esta prueba complementaria en los equipos de Atencioéon Primaria ha sido aceptada
satisfactoriamente tanto por los profesionales como por los pacientes. En un futuro se espera incrementar la
agenda de ecografia con mayor numero pacientes diarios asi como el namero profesionales formados en dicha técnica
para que termine convirtiéndose en una practica clinica habitual.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2019/1228 Fkk

N® de registro: 1228

Titulo
IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1228

1. TITULO
IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR

Autores:
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, ISSA JABBOUR NEEMI, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE, HIDALGO NAVARRO MARIA ANGELES,
GISTAS QUILEZ MARIA PILAR, ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: TODO TIPO DE PACIENTES

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

DESDE EL ANO 2018 DISPONEMOS EN EL CENTRO DE SALUD DE UN ECOGRAFO PARA EL APOYO DIAGNOSTICO CLINICO EN ATENCION
PRIMARIA.

LA ECOGRAFTA ES UNA PRUEBA SEGURA, RAPIDA, FIABLE, INOCUA Y NO INVASIVA, BIEN TOLERADA POR EL PACIENTE, DE
RELATIVO BAJO COSTE .CADA VEZ SE UTILIZA MAS COMO METODO DE APOYO EN LAS CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA

RESULTADOS ESPERADOS
-PONER EN MARCHA LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL C.S.CALATAYUD
-INCREMENTAR LA ACCESIBILIDAD EN LA ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA

METODO

1- CONSTITUIR UN GRUPO DE TRABAJO i _

2- CREAR CONSULTA Y AGENDA DE CITACION DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA.

3- ELABORAR UN PROTOCOLO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES

4- PRESENTACION DEL PROTOCOLO A LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE Y SUR.

INDICADORES

1- CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO: ST O _NO.

2- ELABORACION DE LA AGENDA DE ECOGRAFTA EN AP: ST O NO

3- DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE DERIVACION : ST O NO.

4- PORCENTAJE DE PROFESIONALES QUE ASISTEN A LAS SESIONES CLINICA DE LA PRESENTACION DEL PROTOCOLO.
VALOR A ALCANZAR: 50%

LIMITE SUPERIOR:80%

LIMITE INFERIOR: 40%

DURACION

GRUPO DE TRABAJO:MARZO 2019

CONSULTA Y AGENDA DE CITACION:MARZO 2019

SESION INFORMATIVA:MAYO 2019

CITACION DE PACIENTES: DE JUNIO A DICIEMBRE 2019

FECHA PREVISTA DE FINALIZACION:DICIEMBRE 2019
EVALUACION FINAL DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION .. ... iiiaa e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... .oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. i oceceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

Kkk Kkk
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1. TITULO

GRUPO DE MUJERES +45

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE RAMON DEL CARMEN
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAN MIGUEL HERNANDEZ CONSUELO

ELIAS GAVILANES MERCEDES

GIMENO CALVO SONIA

LATORRE RUIZ CRISTINA

MURO CULEBRAS MARIA

TORRIJO SOLANAS ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

CAPTACION de la poblacidn diana del programa: Se realiza una captacion oportunista en las consultas del Centro de
Salud junto la captacion mediante carteles informativos en los paneles de anuncios del centro con los dias de
imparticién, horario, actividades a realizar y profesionales del equipo encargadas de la sesion.

DESARROLLO del programa: Se realizan un total de 6 sesiones grupales, una sesidn por semana,de dos horas de
duraci6n, de 9,30-11,30 h, todos los viernes, en el Centro de Salud de Illueca, con la participacién activa de
varios miembros del equipo (medicina, enfermeria, fisioterapia). Para la imparticion de las sesiones se utilizaron
diapositivas en Open Impress, uso de escalas para la valoracioéon pre y post-intervencién, material divulgativo de
interés, papel y boli para las dinamicas de grupo.

El esquema de desarrollo de sesiones fue el que sigue:

Sesioén 1. “AUTOCONOCIMIENTO. INICIANDO UNA NUEVA ETAPA LLENA DE OPORTUNIDADES™.

Fecha: 02/10/2019

Imparten: Maria José Ramén (matrona) y Mercedes Elias (médica).

Contenido:

Presentacion del grupo de mujeres +45: Contenido y objetivos.

Cumplimentacién de la Encuesta de conocimientos sobre el climaterio de Garcia Padilla. Encuesta validada de 56
preguntas dicotémicas (Encuesta pre-intervencion) : } } } } }
Cumplimentacién de la Escala Cervantes para la valoracién de la calidad de vida en mujeres climatéricas. Escala
validada de 31 items.

Dinamica “¢Qué me ha hecho llegar hasta aqui? ;Qué es lo que espero del ?rupo?" Se dejan breves minutos de
reflexion para anotar_en un papel motivaciones y expectativas respecto al grupo de salud. Recogida anénima de
resultado de la préactica. Puesta en comin de aquellas mujeres que voluntariamente quieran compartir con el resto
del grupo sus inquietudes.

Informacion general sobre climaterio, menopausia y postmenopausia. Despatologizacién de los procesos femeninos.
Viyencias segun culturas. Mensajes sociales. Testimonios. Conceptos. Signos y sintomas. Alivio del sindrome
climatérico.

Osteoporosis. Evaluacién del riesgo de osteoporosis. Factores modificables y prevencioén.

Factores de riesgo ginecoldégico. Factores modificables.

Revisiones ginecoldégicas en una mujer sana y de bajo riesgo.

Signos de alarma.

Redes sociales y paginas web oficiales de utilidad.

Entrega_de registros dietéticos semanales para cumplimentar individualmente a lo largo de la semana y realizar una
valoracién nutricional en la siguiente sesion.

Sesién 2. “MOVERSE HACIA LA SALUD Y COMERSELA™.

Fecha: 09/10/2019

Imparten: Maria José Raméon (matrona) y Consuelo San Miguel (médica).

Contenido:

Nutricion como prevencion y tratamiento de la enfermedad. Dieta mediterranea. Repaso de grupos alimentarios.
Raciones diarias/semanales recomendadas. Prebioticos y probidticos. Hidratacion. Piramide de la Sociedad Espafiola
de Nutricion Comunitaria (SENC) y Plato de Harvard. Equilibrio emocional y alimentacién consciente.

Practica: Evaluacion de registros dietéticos elaborados a 1o largo de la semana segun recomendaciones dietéticas.
Decalogo nutricional del climaterio. _ : . L } L } } }
Ejercicio fisico recomendado. Beneficios generales y en climaterio. Beneficios de ejercicio fisico al aire libre.
Piramide de actividad fisica de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO).

Habitos téxicos y deshabituacion.

Obesidad. Dislipemias.

Riesgo cardiovascular.

Entrega de material informativo:

Listado de alimentos ricos en calcio y vitamina D.

Resumen de las guias alimentarias de la SENC, 2016.

Sesién 3. SUELO PELVICO.
Fecha: 16/10/2019
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GRUPO DE MUJERES +45

Imparten: Marfa José Ramon (matrona) y Sonia Gimeno (Fisioterapeuta)

Contenido:

Informacion general sobre suelo BeIV|co Concepto de suelo pélvico y CORE. Factores de riesgo para un suelo
pélvico débil. Factores modificables y herramientas de correccion.

Prolapsos. Tipos. Signos y sintomas.

Incontinencia. Tipos. Medidas_higiénico-dietéticas.

Rehabilitacion del suelo pélvico. Técnicas y dispositivos de aguda disponibles para los prolapsos e incontinencia.
Aplicaciones informaticas de utilidad para el entrenamiento ambulatorio_de suelo pélvico.

Taller de fisioterapia: Introduccién a ejercicios hipopresivos. Ejercicios de Kegel. Knack perineal.

Sesion 4. SALUD VAGINAL Y SALUD SEXUAL. Maria José Ramén (matrona).

Fecha: 23/10/2019

Imparte: Maria José Raméon (matrona)

Contenido:

Concepto_de salud vaginal. Microbiota vaginal y cambios_en climaterio. Prebidticos y probiodticos en la dieta.
Vulvovaginitis atroficas, infecciosas y alérgicas e irritativas. Signos de consulta y manejo mediante medidas
higiénico-dietéticas. Tratamientos disponibles.

Sexualidad en el climaterio y menopausia. Sexualidad sana. Factores influyentes en la sexualidad. Manejo de
alteraciones mas frecuentes: Trastorno de deseo sexual hipoactivo, trastorno de excitacion, trastornos en el
orgasmo, dispareunia

Anticoncepcion en el climaterio.

Taller: Productos disponibles para mejorar la salud sexual y vaginal.

Sesion 5. EMOCIONES. HIGIENE DE SUENO. AUTOIMAGEN, AUTOESTIMA. ESTRES. GENERO.

Fecha: 30/10/2019

Imparten: Maria José Ramon (matrona) y Cristina Latorre (enfermera).

Contenido:

Suefio y salud. Creencias y actitudes saludables sobre el suefio. Concepto de insomnio. Educacién sobre higiene de
suefio. Control de la respiracion para facilitar el suefio.

Salud emocional. Factores influyentes en la menopausia. Aceptacidén de los cambios. Autoimagen, autoestima,
motivacion. Relaciones de pareja sanas. Sindrome de nido vacio.

Educacion en género: Género y sociedad. Reparto de tareas domésticas. Taller: “Familia y reparto de tareas”.
Registro autocumplimentable para analizar el reparto de tareas domésticas. Violencia de género.

Herramientas para una buena salud emocional. Técnicas para la gestion de estrés.

Taller de Mindfulness. Iniciacion.

Sesion 6. PASEO y PICNIC DE RECETAS SALUDABLES.

Fecha: 06/11/2019

Imparten: Marfa José Ramo6n (matrona), Sonia Gimeno (Fisioterapeuta), Roberto Torrijo (Enfermero del Centro de
Salud y vecino de Illueca que orienta en el paseo por sendero natural).

Contenido:

Paseo por el _entorno con parada para realizacion de ejercicios_aprovechando beneficios del sol.

Picnic de alimentos saludables elaborados segin las recomendaciones dietéticas saludables. Foro de experiencias
como actividad final del grupo de salud.

Paso de cuestionario post-intervencion. Encuesta de conocimientos sobre el climaterio de Garcia Padilla.
Entrega de material final:

Guifa “Oportunidades de mejora en la salud. Grupo +45”. Gufia resumen de consulta de los conocimientos clave
aprendidos durante las sesiones.

Diploma de asistencia al grupo. Diploma simb6lico, recuerdo de la experiencia grupal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Para conocer los resultados alcanzados con el presente programa, se ha recogido el nivel de asistencia a este, la
satisfaccion, el grado de conocimientos pre y post-intervencién y la calidad de vida referida antes y después del
proyecto.

Asistencia al programa:

Se realiza recogida de firmas en cada una de_las sesiones como fuente de_obtencion del nivel de asistencia.

De las 18 mujeres incluidas en el grupo inicialmente, se presentan 14 mujeres al programa. El resto no realizan
ninguna sesion y no argumentan causadjustlflcada de su ausencia por lo que se excluyen del seguimiento. Se
descarta una informacion deficiente de la convocatoria a la primera sesién y restantes puesto que se realiza un
recordatorio telefénico individualizado para asegurar su asistencia.

De las 14 mujeres que componen finalmente el rupo inicial:

Acuden a las 6 sesiones (100% de las sesiones 3 mujeres

Acuden a 5 sesiones (83,3% de las sesiones 6 mujeres (justifican ausencia de la sesion restante).

Acuden a 4 sesiones (66,6% de las sesiones 2 mujeres ustifican ausencia de las dos sesiones restantes)
Acuden a 3 sesiones 50% de las sesiones): O mujeres

Acude a 2 sesiones (33,3% de las sesiones); 1 mujer (Justifica ausencia al resto de sesiones. Por inicio de
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nuevo trabajo_solo pudo asistir a las dos primeras sesiones). Se considera pérdida. _ o
Acude a 1 sesion (16,6% de las sesiones): 2 mujeres (no justifican ausencia). Se consideran pérdidas.

Cabe resefilar que en la programacion de las sesiones no se tuvo en cuenta la posible ausencia de mujeres de Brea de
Aragon a la segunda sesion, el dia 9/10/19, ya que coincidia con las fiestas patronales de dicha localidad,
justificando anticipadamente algunas de ellas su ausencia por este motivo.

Segun la asistencia a las sesiones registrada, por la justificacién de las ausencias y por la actitud proactiva en
repetir en proximos grupos aquellas sesiones en las que las mujeres se han ausentado, podemos afirmar que la
asistencia al grupo ha sido satisfactoria.

Satisfaccion:

En la Ultima sesién se pasa una encuesta de satisfaccion a las mujeres presentes que_consta de 8 items con
respuesta en escala del 1 al 10 siendo 1 nada de acuerdo y 10 muy de acuerdo. Se recibe respuesta de 8 mujeres.

Respecto a la valoracién global del curso:

Los conocimientos adquiridos seran Gtiles para la vida_de_las participantes con una puntuacién media_de 9,6/10.
Todas las mujeres recomendarian a otras mujeres que asistiesen a_la actividad con una puntuacién media de 9,7/10.
Todas las mujeres estan satisfechas con el grupo con una puntuaciéon media de 9,9/10.

En la encuesta de satisfaccidon se incluye la posibilidad de realizar observaciones, comentarios y sugerencias,
puesto que este apartado facilita puntos de mejora o de refuerzo para las proximas ediciones. Entre ellas,
encontramos el deseo de repetir el grupo, la sugerencia de que sea realizado en mas ocasiones asi como las
sensaciones de haber resultado interesante y de haber incrementado los conocimientos. Como observacion se apunta
el deseo de tener mas tiempo de dialogo.

Evaluacién de conocimientos.

Para la evaluacién de conocimientos se utiliza la Encuesta de conocimientos sobre el climaterio de Garcia Padilla.
El nivel de conocimiento queda definido como la puntuacion obtenida en un test de 56 preguntas dicotdémicas
elaborado sobre este marco conceptual y validado para tal fin. Los valores que esta variable puede adoptar oscilan
entre 0 y 56 puntos, estableciéndose, segun criterio de las investigadoras, 5 categorias o niveles: muy bajo (0-10
puntos), bajo (11-20 puntos), medio (21-36_puntos), alto §37—46 puntos) y muy alto (47-56 puntos).

Las mujeres que completan la_encuesta pre-intervenciéon y la encuesta post-intervencién son 8. En las encuesta pre
intervencion se obtiene un nivel grupal medio (34/56 puntos), resultando tras el programa un nivel grupal alto
(41/56) _incrementandose una media de 7 / 56 puntos en el grupo. 7 de cada 8 mujeres aumentan la puntuacion en sus
conocimientos, incluso ascendiendo de un nivel de conocimientos de medio a alto 3 de las 8 mujeres.

Como nuestro indicador de evaluacién se estableci6é en que un 60-70 % de las mujeres participantes aumentaran
conocimientos, este objetivo ha sido alcanzado con el programa.

Evaluacién de la calidad de vida.

Para evaluar la calidad de vida de las mujeres se utiliza la Escala Cervantes, escala validada de 31 items. La
puntuacién minima de la escala es 0 y la maxima es de 155 (de mejor a peor calidad de vida). Nuestro objetivo, por
tanto, consistiria en reducir la puntuacién de las mujeres participantes en nuestro programa. Se reciben 9
encuestas, siendo validas solo 8 puesto que una de ellas posee >3 items sin contestar y es descartada.

7 de 8 mujeres _participantes del proyecto puntian menos_en la escala Cervantes, siendo 15 puntos la puntuacion
media que consiguen reducir. Ademas 5 de 8 mujeres participantes (el 62,5%) consiguen disminuir la puntuacién de
la Escala Cervantes en mas de un 20%. Como nuestro indicador de evaluaciéon se establecié en que un 50-60 % de las
mujeres participantes disminuyeran mas de un 20% de puntuacién en la Escala Cervantes, este objetivo ha sido
igualmente alcanzado con el programa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Segun la piramide de poblacién del afio 2018, la ma¥or parte de la poblacidon femenina aragonesa, se encuentra en
las franjas de edades comprendidas entre los 40 y los 55 afios. Ello supone una mayor demanda de los servicios de
atenciodon al climaterio tal y como se viene observando en la consulta de la matrona. Es por esa necesidad sentida y
por la similitud en las inquietudes que las mujeres manifiestan en consulta que se decide poner en marcha el
proyecto.

Los contenidos del grupo + 45 son ambiciosos puesto que tratan de modo completo diversos aspectos en la esfera de
la mujer climatérica. Es por ello que, a percepciéon de las mujeres, no ha faltado ninglin tema por tratar que
considerasen necesario. No obstante, el tiempo disponible si supone una limitacién en el desarrollo del programa
porque reduce los espacios de dialogo y conversacion del grupo. Para la correccién de este punto de mejora resulta
imprescindible tener en cuenta las esEeciales dificultades de asistencia por motivos laborales en nuestra zona. Es
por ello que para proximas ediciones habria que considerar establecer una hora mas por
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sesion contemplando un descanso entre medio.

En la planificacion del cronograma, los festivos locales deberan ser contemplados debido a la alta participacion
en los actos festivos en las poblaciones rurales.

A favor de la continuidad del proyecto, algunas de las mujeres que justifican su ausencia a alguna sesiodn,
solicitan poder asistir al siguiente grupo que se constituya para recuperar la/s sesién/es a la/s que no pudieron
asistir para completar asi el programa y ampliar conocimientos impartidos en la sesié6n en la que se ausentaron.
Igualmente se recibe la propuesta de realizar el mismo grupo en Brea de Aragén, para que puedan realizarlo mas
mujeres que decidieron no desplazarse hasta el Centro de Salud de Illueca.

Respecto al paso de la encuesta de_conocimientos y de la escala Cervantes pre-intervencion, podria ser adecuado el
facilitarla antes de iniciar la primera sesién, puesto que es un tiempo que puede ser aprovechable para el grupo.
El estudio de la variacién en la calidad de vida mediante la evaluacion de la Escala Cervantes tras la
intervencién se adelanta un mes antes de lo previsto en la planificacién con el ogjeto de finalizar el pro¥ecto y
cerrar la memoria, lo que podria suponer una infraestimacién de la mejora de calidad de vida, puesto que algunos
items pueden requerir mas tiempo para su mejoria con el cambio de autocuidados.

De las dinamicas realizadas en el grupo destaca por su acogida y alta participacién en su cumplimentacion y
autocorreccion la practica de registros dietéticos semanales, la cual sirve para sensibilizar a cerca de la
calidad de nuestra alimentacion y de los posibles puntos de mejora. Este hecho resulta importante, puesto que la
mayoria de las mujeres del grupo se consideraban como responsables de la planificacion de la alimentacidn de sus
hogares. A su vez, resulta muy esclarecedora respecto al reparto desigual de roles de género la dinamica sobre
tareas domésticas, que trata de cuantificar quién de los miembros de la familia realiza cada una de las tareas del
hogar, observandose una sobrecarga en el grupo de mujeres participantes.

El trabajo en equipo y la colaboracion cercana y continua entre los Equipos de Atencién Primaria y las Unidades de
Apoyo (Matronas y Fisioterapia) queda plasmada en la creacion de este grupo de mujeres. El _desarrollo del_proyecto
ha resultado altamente satisfactorio para todas las miembros del equipo de Atencion Primaria implicadas. Todo
proyecto de mejora supone una revision de conocimientos, que a su vez han de ser adaptados a un lenguaje
divulgativo si son impartidos a la poblacion, lo que se traduce en reto e ilusidn para todos los participantes del
programa. Con el desarrollo de esta actividad, hemos acercado una vez mas nuestro centro de salud a la poblacion
que atiende. Debido a la alta renovacidén de profesionales sanitarios en los Ultimos procesos de adjudicacion de
plazas y de movilidad, el proyecto sera presentado de nuevo al nuevo EAP puesto que la intencién de la
coordinadora del proyecto es el repetirlo en la misma Zona Béasica de Salud y, a ser posible, en otras zonas
pertenecientes al sector Calatayud.

Tanto las actividades de educacion grupal como la atencidon a los problemas de la mujer en el climaterio son dos
ofertas de la cartera de servicios 89 Atencion Primaria del Sistema de Salud de Aragon. La busqueda de un plan
estandarizado de sesiones grupales que resulte eficiente en cuando al incremento de los conocimientos, el aumento
de la calidad de vida y la mgjora en la autopercepcion de la mujer ha de ser un punto clave en la atencioén_al
climaterio de nuestra comunidad. Este proyecto de mejora de calidad podria abrir una nueva linea de investigacion
consiguiendo una muestra representativa y con resultados extrapolables al resto de poblacién climatérica.

7. OBSERVACIONES.
Sin observaciones que realizar.

faloied Resumen del proyecto 2019/1213 faloied

N° de registro: 1213

Titulo
GRUPO DE MUJERES +45

Autores:
RAMON DEL CARMEN MARIA JOSE, SAN MIGUEL HERNANDEZ CONSUELO, ELIAS GAVILANES MERCEDES, GIMENO CALVO SONIA, LATORRE
RUIZ CRISTINA, MURO CULEBRAS MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

TEMAS

SexXo .....--c..---.> Mujeres

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

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

Otro Tipo Patologia: Climaterio a a
Linea Estratégica .: Atencidon Comunitaria
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Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS.
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El climaterio constituye una nueva etapa en las mujeres en_la cual el soporte sanitario puede servir de
ayuda para conseguir un mayor autoconocimiento, un mayor empoderamiento y una vivencia mas satisfactoria.

El el C. S de Illueca se ha observado un importante numero de demandas de consulta en mujeres de mas de 45
afios relacionadas con la falta de conocimientos a cerca de_como abordar este periodo fisioldgico. Como otras
etapas de la vida de la mujer, ésta constituye una oportunidad para el cambio_hacia unos mejores habitos,
aportando a este grupo los conocimientos necesarios para conseguir un mayor bienestar y por lo tanto un mejor
ajuste de la demanda asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS i i i o i

?umentgr los conocimientos sobre el periodo del climaterio como fomento del autoconocimiento y del autocuidado de
as mujeres.

Mejorar la calidad de vida de las mujeres del grupo fomentando la autogestion del sindrome climatérico a través de
habitos de vida saludables.

METODO

1. Presentacion previa al resto del equipo para explicar el proyecto.

2. Captacion oportunista de mujeres con edad comprendida entre 45 y 55 afios sin excluir mujeres con menopausia
precoz.

3.Formacion de grupos de maximo 15 mujeres.

4 _Realizar sesiones grupales tedrico- practicas.

5.Evaluar la calidad de vida al inicio y al final del proyecto.

6.Evaluar conocimientos adquiridos.

7.Valorar repercusiéon del proyecto en el equipo.

INDICADORES

1.Porcentaje de mujeres que perciben una mejora de su calidad de vida (considerando una mejora la disminucién en
un 20% el valor de la escala Cervantes) : 50-60%

2.Porcentaje de mujeres que han aumentado los conocimientos relacionados con el periodo climatérico del total de
asistentes a todas las sesiones : 60-70%.

3_.Porcentaje de mujeres satisfechas con el proyecto : 70-80%.

DURACION
Se realizaran a partir de septiembre_de 2019 sesiones semanales de dos horas de duracion los viernes de 10 a 12
horas . En total se realizaran 6 sesiones.

SESION 1: AUTOCONOCIMIENTO. INICIANDO UNA ETAPA LLENA DE OPORTUNIDADES( al inicio de esta primera sesion se
realizara el cuestionario preintervencion sobre conocimientos y escala Cervantes de evaluacion de calidad de
vida). Responsable: M2 José Ramén y Mercedes Elias

SESION 2: MOVERSE HACIA LA SALUD Y COMERSELA . Responsable : M2 José Ramén y Consuelo San Miguel.

SESION 3: SUELO PELVICO. Responsable : Sonia Gimeno y M2 José Ramén

SESION 4:SALUD VAGINAL Y SALUD SEXUAL. Responsable: M2 José Ramén.

SESION 5: EMOCIONES. HIGIENE DEL SUENO. AUTOIMAGEN. AUTOESTIMA. ESTRES. Responsable : M2José Ramon.

SESION 6: PASEQ SALUDABLE . PICNIC DE ALIMENTOS SALUDABLES. ( al final de esta Gltima sesi6n se pasara el
cuestionario poéstintervenciéon ) Responsable: Cristina Latorre

Finalizadas las sesiones, tras cuatro meses de evaluara la mejoria en calidad de vida de las participantes a
traves de la escala Cervantes. Responsable: Maria Muro.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o ececoeoceacaaeaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o ceoceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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IMPLANTACION DE INTERVENCION PSICOLOGICA GRUPAL EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DE
ADULTOS: TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES CON DOLOR CRONICO Y TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES
CON TRASTORNOS EMOCIONALES

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR DELGADO MIGUEL

- Profesioéon ........ PSICOLOGO/A CLINICO

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD MENTAL
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTEBAN RODRIGUEZ EUGENIA

CEBOLLA POLA MARCOS

LERIN SANCHEZ MIGUEL ANGEL

SANZ GALLEGO CARMEN

LAHOZ CABALLERO ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. : : : :

Los grupos que se han formado para realizar la intervencién han sido los

siguientes:

1 Grupo de intervencion para pacientes con dolor cronico de 6 sesiones.

Este grupo se ha ofertado a un total de 13 pacientes. La intervencidn estuvo compuesta por 6 sesiones con inicio
el 08-01-2019 y la fecha de finalizacién fue el 26-03-2019. Se

ha realizado en horario de 13 horas a 14:30 horas y de frecuencia

quincenal. Para la realizaciéon de esta intervencioén grupal, se ha

consultado con bibliografia especifica en intervervencion psicoldgica y

se han elaborado las sesiones en base a indicadores de eficiencia.

3 Grupos de intervencion para pacientes con trastornos emocionales.

Estos grupos de intervenciéon se han ofertado a un total de 58 pacientes.

Se componen de 15 sesiones de frecuencia quincenal. La fecha de comienzo fue el 15-01-2019, siendo la fecha de
finalizacion del 32 grupo el 18-02-2020.

Se ha realizado evaluacién al inicio de la intervencién de indicadores de estado de animo, grado de ansiedad,
calidad de vida, estrategias de afrontamiento y manejo emocional

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Grupo de dolor crénico. El _grupo estuvo formado por 8 pacientes (100% de asistencia), de un total de 13 a los que
se les ofertd la intervencion (38% rechazo). Los resultados de la evaluacion realizada reflejan una disminucién de
la sintomatologia mostrada al inicio del estado de animo: menor estado depresivo (cuestionario de Beck antes M=
20, después M= 12) grado de ansiedad (cuestionario de Hamilton antes M= 32, despues M= 25). Se ha detectado un
cambio en las estrategias de afrontamiento, con aumento_del locus interno lo que denota mayor adaptacion al dolor,
informando de menor sintomatologia somatica (cuestionario SF-12, antes M= 21, después M= 12). Los integrantes han
iniciado actividades gratificantes con la consecuente percepcién de mejora en la satisfaccion con la vida
(cuestionario LISAT antes M= 10, después M= 20) y la mejora de la calidad de la vida familiar . De los pacientes
que han asistido a esta intervencién el 50 % han sido dado de alta en la USM.

Grupo de trastornos emocionales. Ofertado a 58 pacientes, el 34 % rechazé la intervencidén. Los pacientes que han
acudido a los grupos terapéuticos han mantenido la asistencia en un 90 %. La evaluacidén realizada refleja
disminucion de la sintomatologia mostrada al inicio del estado de animo: menor estado depresivo (cuestionario de
Beck antes M= 42, después M= 23) grado_de ansiedad (cuestionario de Hamilton antes M= 45, después M= 28%. EL
aprendizaje de estrategias de afrontamiento adaptativas ha permitido una mejora en la satisfaccion con la vida
(cuestionario LISAT antes M= 5, después M= 12).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se han detectado posibles mejoras a realizar. Seria conveniente disminuir el rechazo del tratamiento por parte de
los pacientes a través de entrevistas personales antes del inicio de la intervencion para ampliar informacion y
resolver dudas al paciente.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 20197449 faloied

N© de registro: 0449
Titulo



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0449

1. TITULO

IMPLANTACION DE INTERVENCION PSICOLOGICA GRUPAL EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DE
ADULTOS: TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES CON DOLOR CRONICO Y TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES
CON TRASTORNOS EMOCIONALES

IMPLANTACION DE INTERVENCION PSICOLOGICA GRUPAL EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ADULTOS: TERAPIA GRUPAL PARA
PACIENTES CON DOLOR CRONICO Y TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES

Autores:
DELGADO MIGUEL MARIA PILAR, ESTEBAN RODRIGUEZ EUGENIA, CEBOLLA POLA MARCOS, LERIN SANCHEZ MIGUEL ANGEL, SANZ
GALLEGO CARMEN, LAHOZ CABALLERO ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: USM CALATAYUD

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La alta demanda de pacientes a consulta de psicologia clinica de la Unidad de Salud Mental de adultos, motiva la
implantacién de intervenciones _grupales. Estas intervenciones permiten unan mayor frecuencia de asisténcia de los
pacientes, me jorando el seguimiento de los tratamientos propuestos. En comparacion con el tratamiento psicoldgico
individuali rece una serie de ventajas como la mayor eficacia y eficiencia y el apoyo social recibido.

RESULTADOS ESPERADOS
Las intervenciones grupales que se van a llevar a cabo van dirigidas a pacientes que acuden a la Unidad de Salud
mental de adultos y _que presentan:

- Dolor croénico

- Inestabilidad emocional y sintomatologia ansioso-depresiva

Los objetivos son los siguientes:

- Reduccion de la sintomatologia mostrada_por _los pacientes

- Adquisicién de habilidades de comunicacioén interpersonal

- Aprendizaje de estrategias para el manejo emocional

- Incremento de la red social del paciente y de la calidad de las relaciones
-

Funcionalidad social y laboral

METODO
Intervenciones grupales.
- Estas 1ntervenciones se ofrecen a los pacientes que cumplen criterios y son susceptibles de beneficiarse

de una psicoterapia_intensiva.
Si los pacientes aceptan la intervencién son incluidos en la lista de espera elaborada para tal fin, que
se encuentra disponible en los archivos compartidos por los profesionales de adultos de la Unidad.

- La seleccion de los pacientes se realiza por orden de registro y siempre priorizando a pacientes mas
graves. } o } : . : :
- Se realiza una llamada telefdnica a los pacientes para la confirmacion de la asistencia a la fecha de

inicio de la intervencion.

Durante el periodo que comprende la intervencién grupal, estos pacientes no son citados en consulta
|nd|V|duaI de psicologia clinica, excepto en casos en los que deban ser atendidos de forma_urgente.
- Se realiza una evaluacidn pre tratamiento de indicadores sobre los que se quiere incidir y modificar, y
una gvaluacién post tratamiento de los mismos indicadores que nos muestren la eficacia de la intervencion llevada
a cabo

INDICADORES
Se realizara una evaluacion pre tratamiento grupal de los sintomas presentes y variables a modificar. Del mismo
modo, se realizaréa una evaluacién post tratamiento para valorar los logros conseguidos y Ia eficacia del
tratamiento en cada paciente. Los instrumentos son los siguientes:
- Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11) (A. T. Beck, R. A.Steer y G.K. Brown, 2011).
Escala de Ansiedad de Hamilton (HAS) (Carrobles et. al. 1986).
Cuestionario de Salud SF-12.
- Cuestionario de Afrontamiento del estrés (CAE) (B. Sandin y P. Charot, 2003).
Cuestionario de satisfaccion con la vida. (LISAT-8).
Espe0|f|co de grupo_de dolor crénico:
Cuestionario de autoeficacia en _dolor crénico.
EspeC|f|co de grupo para trastornos emocionales:
Escala de Afectividad (PANAS) de Watson y Clark (1988).
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- Inventario de Personalidad para el DSM-5 (Krueger, Derringer, Markon, Watson y Skodol, 2012).

DURACION
Las actividades estan programadas para el afio 2019. Se realizaran los martes de 13 horas a 14.30 horas dirigidas
por la psicéloga clinica. Cada grupo_tendra una frecuencia quincenal.
Las sesiones del grupo de dolor cronico son las siguientes:
Presentacion del grupo y objetivos de la intervencion
Psicoeducacion dolor cronico
Tratamiento del dolor croénico
Incremento de la actividad fisica
Autocontrol
Comunicacioén
as sesiones del grupo para trastornos emocionales, y los objetivos de cada una de ellas, son las siguientes:
¢;Qué son los trastornos emocionales?
PresentaC|on del programa
Aprender a registrar las experiencias
Motivacion para el cambio y establecimiento de objetivos
Entender tus emociones.
Reconocimiento y analisis de_tus respuestas emocionales.
Aprender a observar las emociones y las reacciones de las emociones
Entender los pensamientos.
Entender las conductas 1.
Entender las conductas 11
11. Entender y afrontar las sensaciones fisicas
12. Ponerlo en practica: Afrontar las emociones en las situaciones en las que ocurran
13. Medicacién para la depresién, ansiedad y otros trastornos emocionales
ObjetIVOS
14
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Pasos a seguir a partir de ahora: Reconocer los logros y mirar al futuro
OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicuana--t

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T LT T Ry p -

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

TALLERES DE LAVADO DE MANOS EN LOS CENTROS ESCOLARES DEL CRA “TRES RIBERAS” Y EL CRA “EL
MIRADOR” DESDE LA ZONA BASICA DE SALUD DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD RURAL

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LAURA SANMARTIN FLORENZA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN

BERNAL GARCIA PILAR

GRANERO BERLANGA NICOLAS

DE LA OSA FONDON JUAN JOSE

JABBOUR NEEMI ISSA

VALLEJO ERDOCIAIN MARIA LUISA

MOROS MELUS MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante el afio 2019, hemos realizado distintas actividades para llevar a cabo los objetivos planteados. En el mes
de_abril de 2019 se_hicieron dos reuniones informativas en la biblioteca del centro de Salud de Calatayud. La
primera gara para difundir el proyecto a los profesionales sanitarios del equipo_de Calatayud Sur la segunda
para nombrar a los profesionales que se harian responsables de realizar las actividades en los colegios
pertenecientes al Centro de Salud de Calatayud Sur.
Durante el mes de mayo de 2019 se llevaron a cabo distintas reuniones con los profesionales sanitarios que iban a
participar en el proyecto, donde se realizaron varias lluvias de ideas sobre como llevar a cabo las actividades en
los colegios, se nombré a un responsable para la realizacion de la presentacion en PowerPoint y se buscaron en
internet distintos carteles de realizacidon de un correcto lavado de manos para que las escuelas participantes en
el proyecto los colgaran en sus bafios y asi los escolares lo tuvieran presente a la hora de lavarse las manos. Los
carteles se hicieron en espafiol y en inglés. También se decidi6é buscar distinto material didactico para entregarlo
impresg a los nifios, como dibujos, recordatorios de los pasos de lavado de manos...obtenidos de la pagina
www.e-bug.eu.
Se pensé en utilizar lamparas Hartmann en las actividades, y se solicitaron a Cristina Mora, consultora comercial
especialista de desinfeccién de laboratorios Hartmann. Las recibimos a mitad del mes de mayo de 2019. Estas
lamparas permiten, después de lavar las manos con una solucién hidroalcohélica, a través de una luz ultravioleta,
observar a simple vista las regiones de las manos que no estan limpias.
Los profesionales implicados en el proyecto nos pusimos en contacto con_las directoras del CRA “Tres Riberas” al
que pertenecen las escuelas de los municipios de Maluenda, Fuentes de Jiloca, Morata de Jiloca, Villafeliche,
Paracuellos de Jiloca, Terrer, Mara y Miedes y del CRA “El Mirador” al que pertenece la escuela del municipio de
Munébrega. Las directoras nos ofrecieron la posibilidad de empezar a hacer la actividad entre finales del mes de
septiembre y octubre, ya que estaban finalizando el curso y querian que todas las escuelas_pudieran participar y
que ningun nifio quedara fuera de la actividad. Aunque no se cumplia el calendario establecido en un principio para
el proyecto, en una reunién mantenida con los responsables se acordé realizar la actividad con los escolares
duragte)el mes de octubre coincidiendo con el mes en el que se celebra el dia Mundial del Lavado de Manos (15 de
octubre).
A finales de septiembre de 2019 se retomé el contacto con las direcciones de los CRA. A principios de octubre los
participantes en este proyecto nos volvimos a reunir para cuadrar nuestras agendas y horarios para la realizacion
de los talleres de lavado de manos y asi comunicar las fechas a las escuelas participantes.
También se decidié que todos seguirramos la misma linea a la hora de realizar las actividades en los colegios.
Los talleres que realizamos en los colegios _durante el mes de octubre constaron de dos_partes.
En una primera parte se realiz6é la explicacion a la clase ¥ a los docentes de la actividad y se les ensefid una
presentacion de PowerPoint y un video. La presentacion explicaba cuando y por qué hay que lavarse las manos manos
¥ también explicaba los pasos para una técnica correcta de lavado de manos. En cada diapositiva de los pasos del
avado de manos los profesionales sanitarios ibamos explicando la técnica a los niflos para reforzarsela. Se les
pas6é las proyeccion de un video titulado “La historia de los nifios manitas sucias”.
Loslniﬁog y docentes participantes de la actividad iban repitiendo la técnica a la vez que se la tbhamos
explicando.
En la segunda parte, los nifios utilizaron soluciones hidroalcoh6licas mezcladas con un liquido sensible a la luz
ultravioleta, para la realizacion de la técnica de lavado de manos explicada previamente, Yy con las lamparas
Hartmann, los profesionales sanitarios de la actividad responsables observamos las manos de los nifios y evaluamos
quién habia realizado una correcta higiene.
Al finalizar la actividad se les entregd el material didactico a los escolares y unos posters a los docentes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. % de colegios que participan en el proyecto } } L

Nuestro ogjetlvo era que, por lo menos un 80% de los colegios pertenecientes a los dos CRA, participaran en los
talleres de lavado de manos.

En el CRA “Tres Riberas” hay 8 escuelas que pertenecen al Centro de Salud de Calatayud Sur y en el CRA “El
Mirador” hay una escuela que pertenece a nuestro centro de salud

Los talleres se empezaron a realizar el dia 18 de octubre en el colegio de Paracuellos de Jiloca, el 21 de octubre
en el colegio de Munébrega, el 22 de octubre en el colegio de Maluenda, el 23 de octubre en el
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colegio de Terrer, el 24 de octubre en los colegios de Villafeliche, Fuentes de Jiloca y Morata de Jiloca y se
Ffinalizaron las actividades el 29 de octubre en los colegios de Mara y Miedes.

Participaron el 100% de las escuelas adscritas al Centro de Salud de Calatayud Sur.

2. Numero de escolares que participan en los talleres

La 9 escuelas adscritas al Centro de Salud de Calatayud Sur tienen un total de 131 alumnos. Repartidos de la
siguiente forma:

28 nifios en el colegio de Paracuellos de Jiloca, 8 nifios en el colegio de Munébrega, 53 nifios en el colegio de
Maluenda, 9 nifios en el colegio de Terrer, 4 nifios en el colegio de Villafeliche, 7 nifios en el colegio de_Fuentes
de 3|Ioca 8 nifios en el colegio de Morata de Jiloca, 3 nifios en el colegio de Mara y 11 nifos en el colegio de
Miedes.

Los talleres de lavado de manos se impartieron a escolares entre 3 y 12 afios de edad pertenecientes a nuestra zona
de salud. Las actividades se realizaron en una misma aula menos en el colegio de Maluenda que se separaron a los
nifios en dos grupos por ser muy numerosos; primero se realizé la actividad a los nifios de infantil y primer ciclo
de primaria y después se realizé a los nifios de segundo ciclo de primaria.

Quertamos alcanzar, como minimo, una participacién del 60% de los escolares, se consiguié que participaran el 100
% de ellos. Todos los escolares pertenecientes a las escuelas participaron en los talleres.

3.Numero de escolares que realizan una correcta técnica de lavado de manos

La segunda parte de los talleres de lavado de manos consistian en la realizacion de la técnica con una solucion
hidroalcohélica por parte de los escolares participantes. Con las lamparas de luz ultravioleta, los profesionales
sanitarios que impartimos el taller, pudimos valorar cuantos nifios habian realizado una correcta higiene de manos.
Nuestro objetivo minimo era_que, por lo menos un 60% de_los escolares, realizaran una correcta_higiene de manos.
Es decir, si el total de nifios es de 131, por lo menos 79 tenian que realizar una correcta higiene de manos.

Los escolares participantes _que reallzaron una correcta higiene de manos se distribuyeron de la siguiente manera:
Paracuellos de Jiloca: 16 nifos de 2

Munébrega: 5 nifios de 8

Maluenda: 32 nifios de 53

Terrer: 7 nifios de 9

Villafeliche: 4 nifios de 4

Fuentes de Jiloca: 5 nifios de 7

Morata de Jiloca: 5 nifios de 8

Mara: 3 nifios de 3

Miedes: 8 nifios de 11

En total 85 escolares de los 131 que participaron en los talleres hicieron una correcta higiene de manos, es decir
un 64%. Cumplimos el objetivo marcado al inicio del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El trabajo realizado con las escuelas ha sido muy satisfactorio. En el proyecto han trabajado todos los
profesionales de enfermeria y un profesional médico, implicandose tanto profesional como personalmente en la
realizacion de las actividades para que los escolares que pertenecen a nuestro centro de salud incrementen sus
conocimientos sobre _prevencién de enfermedades que se transmiten a través de las manos asi como la promocion de la
salud, que los propios nifios incrementen el control de su salud para asi mejorarla.

Como equipo nos ha gustado mucho el area de intervencién de promocién y educacion a la salud en las escuelas ya
que consideramos que la edad escolar es uno de los mejores momentos para impulsar estilos de vida saludables.
Ademas el CRA “Tres Riberas” esta dentro de la Red Aragonesa de Escuelas Promotoras de la Salud; escuelas que
priorizan en su proyecto educativo la promocién de la salud.

Este proyecto de atencion comunitaria en la escuela llevado a cabo durante el afio 2019 pretendemos que se continle
en el tiempo. Nuestro ofJetlvo es realizar de nuevo talleres de recuerdo de lavado de manos asi como de cualquier
otro tema que, como profesionales sanitarios, podamos impartir para promocién de la salud.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2019/1151 faioied
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Autores:
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TALLERES DE LAVADO DE MANOS EN LOS CENTROS ESCOLARES DEL CRA “TRES RIBERAS” Y EL CRA “EL
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

Edad ..............: Nifos

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Todos los inviernos, existe una situacién de epidemia por cuadros gastrointestinales, respiratorios y
gripales en nifios en edad escolar. Una de las vias de transmisién mas comin es el contacto a través de las
manos .

Los colegios son nidos de microbios perjudiciales que se propagan rapidamente entre los alumnos a
través del contacto. Lavarse las manos es uno dé los mejores medios para evitar que los microbios dafiinos
se propaguen y asi prevenir enfermedades.

De manera natural, la piel produce una gelicula grasa que sirve para mantenerla humeda y evitar
que se seque demasiado. Esta capa grasa, sin embargo, es un lugar _perfecto para que los microbios crezcan
y_se multipliquen, y ayuda a los gérmenes a “pegarse” a nuestra piel. Lavarse las manos con regularidad_
sirve para _eliminar_los microbios que vamos recogiendo _de_nuestro entorno (en casa, en el colegio,
en el jardin, de animales, alimentos...). Algunos de estos microbios pueden hacernos enfermar si penetran
en nuestro interior al comer o al respirar. Lavarse las manos s6lo con agua elimina la suciedad visible;
sin embargo, se necesita jabon para eliminar la capa grasa de la superficie de las manos, en la que quedan

adheridos los microbios.
Hay que lavarse las manos:
Antes, durante y después de preparar alimentos.
Después de ir al servicio.
Después de tocar animales o restos de animales.
Después de toser, estornudar o sonarse la nariz.
Si se esté enfermo o se ha estado con personas enfermas.
Por este motivo se decide emprender este proyecto comunitario en la Zona Basica de Salud del
Centro donde esta ubicado el CRA “Tres Riberas” Y CRA “El Mirador”

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar el conocimiento de los escolares sobre una correcta higiene de manos para prevenir ciertas enfermedades.
Ensefiar a los escolares la técnica correcta del lavado de manos.

Implicar a los docentes del CRA para que los nifios adquieran este habito en sus actividades diarias.

METODO
Sesioén informativa a los miembros del equipo con presentacién del material didactico, fechas de realizacién del
proyecto. .. ) .
Reunién con los directores de las escuelas que pertenecen al CRA para la presentaciéon del proyecto.
Talleres de lavados de manos en las escuelas del CRA. Estos _talleres constan de dos partes:
_ _ Primera_parte: a realizar el mes_de mayo de 2019 coincidiendo con las fechas proximas al “dia
mundial de la higiene de manos” establecido por la OMS. . } ~ .
q - Explicacion a la clase de la actividad y presentacion de PowerPoint/video para los nifios y
ocentes.
- Exposicion por parte de los sanitarios de la técnica correcta de lavado de manos.
- Repeticion de la técnica por parte de los nifios. : o
- Facilitar material didactico (poster, pasatiempos...) obtenido de la pagina www.e-bug.eu.

Segunda parte: a realizar en el mes de junio de 2019
Evaluacién de la actividad por parte de los profesionales sanitarios a los alumnos de la técnica correcta de la
higiene de manos a través de la visualizacioén directa.
Comprobacion de que se mantiene el material didactico entregado en el aula

INDICADORES

Indicador n®l: Colegios participantes

Definicion: % de colegios que participan en el proyecto:

Formula: Numero de colegios que participan en el proyecto / nimero total de colegios
Valor a alcanzar: 100 %

limite inferior: 80 %

Iimite superior: 100 %

Indicador n®2: Escolares Participantes

Formula: NUumero de escolares que participan en los talleres/ poblaciéon de escolares de colegios participantes
Valor a alcanzar: 80 %

limite inferior: 60 %
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Iimite superior: 80 %

Indicador n°3: escolares que realizan un correcto lavado de mano

Formula: NUumero de escolares que realizan una correcta técnica de lavados de manos/ nimero total de escolares
participantes

Valor a alcanzar: 90 %

lIimite inferior: 60 %

Iimite superior: 90%

DURACION

Fecha prevista de inicio: Abril de 2019

Reunion informativa

Creacion de PowerPoint/video para los talleres
Impresion de carteles informativos para las escuelas.
Reunion con los Centros escolares: Abril de 2019
Inicio de los talleres:

Entre Mayo y Junio de 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... cciiiien e i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o oceiceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULI0 CESAR PEREZ BENAVIDES
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSIO

CHARLEZ MILLAN CARMEN MARIA

ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR

LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE

GUILLEN LLOVERIA GABRIEL

DIGON SANMARTIN LUIS

LUCINDO LAZARO ESMERALDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
-1 Sesion en 1.E.S. Leonardo Chavacier a alumnos de 4° de la ESO el dia 25 de noviembre. 2019
-2 sesiones en I.E.S. Emilio Gimeno con alumnos de 2° de bachillerato el dia 16 de diciembre 2019

2 reuniones con orientadores de ambos institutos para enfocar las charlas y averiguar qué alumnos valoran que mas
necesitan la informacién. Facilitamos encuesta a los alumnos con el fin de conocer su formacién previa sobre
educaciéon sexual y anti concepcidon. La informacion devuelta a nosotros por los orientadores nos ayudd a enfocar la
charla de forma mas efectiva.

Material:

. Power-Point para la exposicion de contenidos:

Exposicion adaptada a los alumnos de 4°. En este nos hemos centrado en facilitar informacidn sobre métodos
anticonceptivos y sexualidad.

Exposicion adaptada a los alumnos de 2° de bachillerato desarrollando informacion detallada sobre métodos
anticonceptivos, enfermedades de transmision sexual, violencia de género en las parejas adolescentes asi como uso
adecuado de redes de comunicacion.

. Cuestionarios pre y post charla.
. Encuesta de satisfaccion .

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto lo comenzamos reuniéndonos en Septiembre con las orientadoras de ambos institutos. Nos fue transmitida
la gran necesidad, segln su opinién, de facilitar charlas/talleres sobre sexualidad en su entorno educativo. A su
vez, las preocupaciones mas comﬁartldas por los adolescentes. Finalmente, los orientadores decidieron qué los
alumnos asistirian a nuestras charlas.

Se ha intervenido sobre 100 alumnos. En la encuesta de conocimientos posterior todos los alumnos han ganado
conocimientos.

Responden correctamente el cuestionario:

Alumnos de 42 de la eso: en el previo 32%_y un 64% en el posterior

Alumnos de 2° de bachillerato: en el previo 87% y en el posterior 88,4%. Por ello, valoramos como muy positivo el
trabajo realizado a través de nuestras charlas a los alumnos de 4° de la ESO.

Con respecto al grado de satisfacciéon total un 83% de los asistentes contestaron la encuesta.

Con respecto al numero de asistentes el 100% de alumnos de bachillerato asisten a la charla y con respecto a los
alumnos de 4° de la ESO asistieron un 24% de sus alumnos.

El 85% considera que la exposiciéon de los ponentes a sido buena.

El 62.5% le ha parecido que el tema desarrollado es muy_interesante.

El 67.5% consideré que la duracion de las sesiones ha sido adecuada.

El 76.71% consider6 _que no precisa mas informacién que la facilitada en la charla.

El 75% cree que seria conveniente repetir la charla.

El 54.5% consider6 que la periodicidad de la charla deberia ser anual, mientras que un 31,81% opiné que las
charlas deberia facilitarse de forma trimestral.

El 73% consider6 como muy necesaria, interesante y adecuada la informacion facilitada.

Para el 75% lo mas interesante del curso resultdé ser la informaciéon sobre anticonceptivos.

Con respecto a los temas que afiadirian en un futuro serian: excitacion sexual y compenetracién con la pareja.

Valoramos que hemos alcanzado los objetivos planteados en el proyecto. La fuente de obtencién de los datos resulta
de los cuestionarios elaborados antes y después de las charlas, asi como de las encuentas de satisfaccion.
Finalmente, resefiar la gran importancia con la que valoramos la participacién e interaccion de los alumnos durante
la dinamica de la charla con sus preguntas y respuestas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } )

Nuestro proyecto en un principio fue disefiado para adolescentes/jovenes de 15 afios. La orientadora del 1.E.S
Emilio Gimeno cambié la edad de Ios_?rupos priorizando alumnos de 17 afios.

El hecho de que la charla fuera facilitada por un especialista en la materia, matréon, conllevo un mayor grado
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stimos en

de seguridad y fiabilidad sobre la informacién compartida con el alumnado. A su vez aprovechamos e insi
ilitar

la_presentacion de la consulta de matroneria en nuestra comunidad o area de salud con el fin de fac
cuidados, informar o resolver dudas pertinentes.

En el afio 2020 estan previstas 4 charlas en ambos institutos para continuar con la educacién sexual de los
adolescentes de Calatayud.

La valoracioéon final de Orientadores, alumnos y nuestro equipo es que se precisa mas informacién y a edad mas
temprana. Por ello, nos planteamos para el proximo curso la intervenciéon en los cursos de la 3° y 4°© de la E.S.O.
Para ir adecuando los contenidos de forma mas progresiva dando especial hincapié en las enfermedades de
transmision sexual.

7. OBSERVACIONES.
En este proyecto participan los orientadores de ambos institutos para seleccionar al alumnado.

falioied Resumen del proyecto 2019/1229 faliaied
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Titulo

HABLEMOS DE SEXO AHORA CON LOS ADOSLESCENTES DE LA COMARCA DE CALATAYUD

Autores:

PEREZ BENAVIDES JULIO CESAR, ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION, ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, LAFUENTE GONZALEZ
MARIA JOSE, CHARLEZ MILLAN MARIA CARMEN, LUCINDO LAZARO ESMERALDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/joOvenes

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

enfermedades de transmision sexual
Atencion _Comunitaria
Estrategicos

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

PROBLEMA

Tras conversaciones mantenidas con profesorado y padres de los alumnos de los institutos Emilio _Jimeno y Leonardo
de Chavacier de Calatayud, se han detectado deficiencias en materia de conducta sexual, prevencién de enfermedades
de trasmision sexual y la existencia de embarazos no deseados.

Por todo ello, consideramos adecuado impartir charlas y talleres en los Institutos Emilio Jimeno y Leonardo de
Chavacier en Calatayud. De esta forma, consideramos, gue una informacion adecuada al momento, correcta en sus
contenigos, directa y objetiva puede ayudar a que estén mejor instruidos en sexualidad y consecuentemente mejor
protegidos.

RESULTADOS ESPERADOS

-Aportar un enfoque cientifico y centrado en la salud integral del individuo de las relaciones sexuales.

-Incluir y/o atender a todos los tipos de orientacién sexual posibles, evitando asi situaciones de riesgo, abuso o
exclusioén social.

-Impulsar una educacién sexual abierta, adaptada respetuosa con las ideas opiniones de los adolescentes.
-Promover, a su vez, el conocimiento tedérico transmitiendo informacién fiable, contrastada y con base cientifica
acerca de la prevencién y disminucion de riesgos de embarazos no deseados y enfermedades de trasmision sexual.
-Informar sobre los recursos socio-sanitarios disponibles para la poblacién diana asi como los procedimientos
necesarios para acceder a ellos.

-Resolver dudas planteadas aclarando falsos mitos sobre la sexualidad.

METODO

.Dos charlas o talleres sobre sexualidad en los institutos pertenecientes a nuestra zona de salud.
.Creacion de un grupo de trabajo formado por: matrén, médico A.P. Y enfermeras de A.P.

.Documentacioén y conocimientos del tema del proyecto.

.Puesta en comin con el profesorado docente de ambos IES.

_.Realizacié6n de test anterior a la charla para explorar los conocimientos sobre educacidon sexual y detectar
deficiencias para ser aclaradas durante la charla.

.Cumplimentacion individualizada del test antes y después de la charla.

.Recogida de datos y analisis de resultados a fin de valorar la intervencioén.
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-Planificacion de la intervencion. . }
_.Elaboracion de encuesta de satisfaccion a todos los asistentes (alumnos y profesorado).

INDICADORES

Indicador N° 1: Adolescentes participantes en las sesiones

Definicidon: % de adolescentes que participan en las charlas y talleres.

Féormula: NUumero de adolescentes de = 15 afios, alumnos del centro, que han participado en las sesiones / Nimero
total de alumnos de = 15 afios.

Valor a alcanzar: 80%

Limite inferior: 50%

Fuente de datos: Alumnos asistentes

Indicador N° 2: Conocimientos adquiridos por los adolescentes en las sesiones.

Definiciéon: % de alumnos que han aumentado su nivel de conocimientos.

Féormula: NUumero de adolescentes de = 15 afios, alumnos del centro, que han aumentado su nivel de conocimientos en
las sesiones / Nimero total de alumnos de = 15 afos.

Valor a _alcanzar: 70%

Limite inferior: 50%

Fuente de datos: Alumnos asistentes, test de evaluacion

Indicador N°© 3: Grado de satisfaccion global de la intervencion

Definicion: % de alumnos y profesores gue han valorado positiva la actividad.

Férmula: Numero de alumnos y profesorado que han valorado como satisfactoria la charla o taller/ Numero total de
asistentes que han contestado la encuesta de satisfaccion.

Valor a alcanzar: 70%

Limite inferior: 50%

Fuente de datos: Alumnos y profesores asistentes, encuesta de satisfaccion.

DURACION

- Creacio6n de un grupo de trabajo implantado en Abril/2019.

- Reunioén con la direccioén docentes de los IES de Calata¥ud en Mayo/2019.

- Realizacion de dos charlas o talleres en los IES de Calatayud que se determinara en Septiembre/2019 segin
calendario escolar y de mutuo acuerdo con las direcciones de los Centros:

IES Emilio Jimeno.

IES Leonardo de Chavacier.

- Realizacion de test evaluativos en Septiembre/2019

- Elaboracion de encuesta de satisfaccion en Septlembre/2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... .oo-oo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ..... .. ... ..... :

*kk *kk
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1. TITULO
IRASPROA, APLICACION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA CALATAYUD SUR

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS DIGON SANMARTIN
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR

GISTAS QUILEZ MARIA PILAR

MOROS SANZ ESTHER

PELEGRIN CANTARERO ANA ISABEL

ARANAZ VILLARTE MIGUEL

BARANDA JEREZ MANUELA

SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A lo largo de 2019 se presentd el proyecto y se han ido realizado las diversas sesiones mismo. En Octubre del
pasado_ano se remitieron datos provisionales en los cuales ya se apreciaba una tendencia global a la baja en la
prescripciéon de antibioterapia.

Cronolégicamente se han realizados las siguientes actividades:

Mayo 2019: Presentacidon del Proyecto IRASPROA, a cargo de la coordinadora del EAP, Pilar Echevarria Montoto y de
la coordinadora de enfermeria, M2 Ascensiéon Alonso Benedi.

Enfsesién aparte, presentd la sesidn de IRASPROA pediatria, correspondiente a Infecciones Respiratorias en la
infancia.

El 28 Agosto 2019 se imparte la sesién correspondiente a Infecciones Respiratorias del Adulto, a cargo de Pilar
Echevarria Montoto, coordinadora del EAP.

Entre Octubre y Diciembre de 2019 se programaron las sesiones restantes.

Para la realizacion de las sesiones se ha utilizado el estupendo material audiovisual proporcionado por el
Programa 1RASPROA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

e ha logrado una gran implicacién de los miembros del EAP en el proyecto como demuestra la amplia asistencia de
los profesionales a las diferentes sesiones, tal como reflejan las Actas de Asistencia. También es destacable la
cohesidn lograda en el EAP enfocando juntos, medicina y enfermeria, el manejo de las infecciones mas habituales en
Atencidn Primaria de Salud.

Se ha intentado y en ?ran parte conseguido unificar criterios de tratamiento de las infecciones en AP, para ?ue,
independientemente del profesional que realice la atencidn al paciente, haya un criterio unanime basado en e
conocimiento cientifico

Cualitativamente se ha conseguido una reduccioén significativa, aunque susceptible de mejora (e del empleo de
antibioterapia. Cuantitavemente el indicador solicitado: DHD por mil habitantes para todo el grupo de
antibacterianos sistémicos es para adultos en 2019 reduccién de 25,5 a 23 y en pediatria reducci6n de 7,1 a 6,4.
Esta_es menos patente en pediatria pues ya se partia de_unos muy buenos datos de inicio, en parte debido a la
utilizacion ya desde hace_alglin tiempo de técnicas de diagnéstico rapido en infecciones ORL. motivo muy frecuente
de consulta en esta Especialidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tanto la asistencia a las sesiones como los resultados finales obtenidos demuestran la utilidad de estas
actividades formativas. En concreto, se ha incidido en el manejo de la incertidumbre que acompafia al proceso de la
enfermedad, afianzando con los conocimientos adquiridos, una mayor seguridad en la toma de decisiones terapéuticas
como es_el caso_paradigmatico_de las infecciones faringoamigdalares en pediatria, donde la utilizacion del test
antigénico de diagnéstico rapido estreptocécico, realizado habitualmente por Enfermeria, ha evitado el empleo de
antibioterapia extemporanea y ha conseguido gran aceptacién y valoracién positiva por parte de los progenitores.
También vemos importante lograr esta_implicacion_de los pacientes planteando, en el campo de las enfermedades
infecciosas, actividades de informacioén ¥ educacioén para ofertar a las personas que deseen estar sanas, para que
sepan como alcanzar la salud, haciendo 1o que puedan individual y colectivamente para mantenerla y busquen ayuda
cuando la necesiten. “OMS, 1983, Educacién para la Salud” .

Consideramos la pertinencia de realizar con la periodicidad que establezcamos en el EAP nuevas sesiones
recordatorio para mantener e incrementar los conocimientos adquiridos.

7. OBSERVACIONES.

Como ya se comentdé en la memoria de seguimiento, ha habido repercusiones derivadas de los traslados y toma de
posesion tras OPE pero a pesar de ello se ha dado continuidad al proyecto.

No queriamos olvidar nuestro agradecimiento a la Farmacéutica de AP del Sector Calatayud. Ariadna de Lucas
Baiqgero y a la Técnico de Salud del Sector Calatayud, WAFA BEN CHEIKH EL AAYUNI por su inestimable ayuda y
colaboracion.
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Titulo
IRASPROA,APLICACION EN E.A.P. CALATAYUD SUR

Autores:
DIGON SANMARTIN LUIS, ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, GISTAS QUILEZ MARIA PILAR, MOROS SANZ ESTHER, PELEGRIN
CANTARERO ANA ISABEL, DOMINGUEZ LOZANO ISABEL, ARANAZ VILLLARTE MIGUEL, BARANDA JEREZ MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La antibioterapia supuso un antes y un después en el tratamiento de las enfermedades infecciosa desde el
descubrimiento del primer antibiético, la penicilina, por Fleming en 1928. Su contribucion al control de la
morbimortalidad por causas transmisibles es inestimable, pero su uso inadecuado ha hecho que aparezcan
resistencias microbianas a los mismos, a pesar de las numerosas campafias de educacidén sanitaria sobre el empleo
correcto de AB, dirigidas, tanto a la poblacién como a los propios profesionales sanitarios.

La DGA, a través del Servicio Aragonés de la Salud ha puesto en marcha una ambiciosa iniciativa que pretende
involucrar a los actores implicados en la prescripcion y consumo de AB, a efectos de lograr la utilizacion de
estos farmacos de modo proporcionado, eficaz y eficiente. Se trata_del Programa IRASPROA (Infecciones Relacionadas
con_la Asistencia Sanitaria y PRograma de Optimizacion de Antibioticos) que_esta en concordancia con el Plan
Nacional de Resistencia de Antibidticos (PRAN). IRASPROA analizara los distintos indicadores de prescripcion de
los AB mas utilizados en Atencién Primaria en nuestra Zona Basica de Salud para confrontarlos con los obtenidos en
nuestro Sector de Calatayud, asi como con los de la comunidad Auténoma.

El EAP considera una oportunidad de mejora la priorizacion de la prescripcion de antibidticos de espectro
reducido, siguiendo las recomendaciones de la_Guia Terapel(tica Autonomica, que son aquellos que actuan sobre un
grupo determinado de microorganismos, y reducir por tanto el empleo de AB de amplio espectro que quedarian
circunscritos a enfermedades graves, evitando asi la aparicion de resistencias. Es labor prioritaria conseguir
sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas, transmitiendo el hecho de
que los antibiéticos son un recurso limitado cu¥a disponibilidad se ha de preservar y conocer el consumo y tipo de
AB prescritos por el MAP. También se debe actualizar el conocimiento de los profesionales sobre las resistencias
microbianas locales y las recomendaciones de tratamiento de los principales procesos infecciosos de atencion
primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminuir el DHD para todo el grupo de Antibacterianos sistémicos (J01) en adultos (A) y en edad pediatrica (B)
(indicador principal)

METODO

1.- Designar una persona clave o referente PROA en el EAP

2.- Presentacioén al equipo del proyecto IRASPROA

3.- Suscripcion formal por parte del personal médico y de enfermeria del EAP de los principios generales de uso de
antibidticos del programa PROA -AP DE IRASPROA.

4_-Realizar al menos dos sesiones al afio relacionadas con las infecciones y su tratamiento de antibidtico.
?éxggagicipar en las campafias de optimizacion de uso de antibiodticos promovidas por el programa PROA-AP de

INDICADORES
Indicadores de uso de antibidticos seleccionados: : : : i i
DED por 1000 habitantes para todo el grupo de Antibacterianos sistémicos (J01) en adultos (A) y en edad pediatrica

(B)
Estandar 2019: < que el afio anterior en ambos grupos de edad. (A:<18.7 DHD y B: <12 DHD)

DURACION

Cronograma:

Marzo: - Presentacién a los miembros del EAP del proyecto PROA-AP

-Realizacién de una sesion/cuatrimestre relacionada con las infecciones y el tratamiento antibiotico y
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analizar los resultados del indicador

-Participar en las campafias de optimizacién promovidas por el programa PROA-AP de IRASPROA
(fecha a concretar segun se desarrollan las campafas)

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaiiiaaaaaaannst

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

EcE

EE
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL CASTANO PRIETO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS DAROCA
Localidad ........ DAROCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CUADRADO GONZALEZ AINOA

BES GIMENEZ ANA V

PEREZ ABADIA ANA

HERNAN PEREZ CHELO

GARCIA SOLA JOSE LUIS

SIMON APARICIO MARIA PAZ

BOSCA ALBERT BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado una tabla excel con las variables de los criterios centor (edad, fiebre superior a 38°,
hipertrofia o exudado, adenopatia laterocervical dolorosa y ausencia de tos), el resultado obtenido de la
realizacion del StrepA test y el antibidtico prescrito y dosis.

Se ha realizado una valoracion de dicha_tabla para comprobar si realmente se estan haciendo los StrepAtest en
aguellos pacientes que presenten 2-3 criterios con_clinica compatible y, en caso de que no se realice de forma
adecuada, poder reconducir la realizacion de los mismos y evitar un uso innecesario, con el gasto que esto
conlleva.

Ademas, se ha valorado el antibiotico prescrito y se ha_comparado con los registros previos de StrepAtest de los
que se dispone en el centro de 2017 y 2018 previo a la implantacién de este proyecto para valorar si esta
resultando util.

Se realiz6 una sesioén clinica (04 de Marzo de 2019 por Jose Manuel Castafio Prieto) entre los integrantes del
proyecto en el primer trimestre para presentacién del proyecto, analizar datos previos de forma descriptiva y otra
sesion (02 Septiembre 2019 por Jose Manuel Castafio y Ainoa Cuadrado) de control para reorientar la cumplimentacién
del registro de _datos en OMI, haciendo hincapié en registrar la realizacion del StrepA test en orden clinica ?
Procedimiento diagnéstico ? test rapido ? Test estreptococo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En 2017 hay registrados 20 pacientes (40%_hombres y 60% mujeres; 8 adultos y 12 pacientes de_edad pediatrica). De
dichos pacientes, 70% habian presentado fiebre superior a 38°, 100% hipertrofia o exudado amigdalar, 60%
adenopatia laterocervical dolorosa y el 65% no presentaban tos. De entre todos los pacientes, se realizé el
strepAtest con criterios centor superiores a 2-3 (20 pacientes, 100% de los registrados ya que Unicamente se
registra cuando se realiza el StrepAtest). El resultado del test fue positivo en el 40% (8/20) de los casos,
prescribiéndose antibidtico en todos los casos positivos y, Unicamente en 2 casos (10%) con StrepA test negativo,
que también se prescribié antibiético (Amoxicilina).

De los antibidéticos prescritos, 4 fueron Amoxicilina (2 de ellos con StrepA test negativo), 1 Augmentine, 1
penilevel y 4 ceclor.

En 2018 hay registrados 19 ﬁacientes (42,1% hombres y 27,9% mujeres; 10 adultos y 9 pacientes de edad pediéatrica).
De dichos pacientes, 57,9% habian presentado fiebre superior a 38°, 52,6% hipertrofia o exudado amigdalar, 57,9%
adenopatia laterocervical dolorosa y el 84,2% no presentaban tos. De entre todos los pacientes, se realizo el
strepAtest incluso con criterios centor inferiores a 2-3, probablemente por abuso de la utilizacién del StrepAtest
ya que no se habia puesto en marcha dicho proyecto, asi pues se emplearon StrepAtest cuando no procedia. El
resultado_del test_fue positivo en el 15,8% de los casos (3 pacientes), prescribiéndose antibidtico en todos los
casos positivos Unicamente.

De los antibidticos prescritos, 2 fueron Amoxicilina y 1 ceclor.

Ya en 2019 (MEMORIA DE SEGUIMIENTO DE OCTUBRE DE 2019), tras la implantaciéon de dicho proyecto de Mejora de la
Calidad; hay registrados 105 pacientes (50,5% hombres y 49,5% mujeres; 45 adultos y 60 pacientes de edad
pediatrica). De dichos pacientes, 75,2% habian presentado fiebre superior a 38°, 81,9% hipertrofia o exudado
amigdalar, 66,7% adenopatia laterocervical dolorosa y el 67,6% no presentaban tos. De entre todos los pacientes,
se realizo el strepAtest a aquellos pacientes que presentaban criterios centor superiores a 3 y clinica
compatible, de acuerdo con la sesién impartida explicando cuando se debe utilizar dicho test para hacerlo de forma
rigurosa. No se consideran cambios de criterio_ya que hasta entonces no se habia aplicado el proyecto y por lo
tanto, no se habia puesto en marcha los criterios unificados. Hasta ahora el analisis habia sido descriptivo de la
situacion y al reconocer los errores se vio necesario implementar dicho proyecto para utilizar el StrepAtest
cuando procede. El resultado del test fue positivo en el 31,42% de los casos (33 pacientes), prescribiéndose
antibidtico en todos los casos positivos y a 2 de ellos a pesar del resultado negativo.

De los antibidticos prescritos, 29 fueron Amoxicilina (82,8%), 1 Augmentine, 1 Penilevel, 3 ceclor y en 1 de los
casos se prescribié Azitromicina.

Si tenemos en cuenta que tanto amoxicilina como penicilina son los de primera eleccién en caso de FAA, podemos ver
que se ha tomado como tal en el 85,7% de los casos.



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1072

1. TITULO

PLAN DE MEJORA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL DIAGNOSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN
UN CS RURAL

Al finalizar el proyecto, con la fecha actual, los resultados desde Octubre hasta ahora son:

Desde Octubre de 2019 hasta final de afo 2019 se realiza StrepAtest a 25 Bacientes (52% mujeres y 48% hombres; 10
en_edad adulta y 15 en edad pediatrica). De dichos pacientes, 23 (92%) habian presentado hipertrofia o exudado
amigdalar, 19 (76%) fiebre superior a 38°, 14 (56%) habian presentado adenopatia laterocervical dolorosa y 12
(48%) no presentaban tos. Se realizé StrepAtest a aquellos con criterios centor superiores a 3 y clinica
compatible, de_acuyerdo con la sesidn impartida. El resultado fue Bositivo en 4 pacientes (16%), prescribiéndose
antibiético Unicamente en los casos positivos. el 100% de los antibiéticos prescritos fue Amoxicilina.

Se puede presentar por lo tanto de forma cogjunta los resultados de 2019 siendo: :
Analizamos en 2019 a 130 pacientes (55 en edad adulta y 75 en_edad_pediatrica, 49.25% hombres, 50.75% mujeres).
Resultado de StrepAtest positivo en 47% y prescripcion de antibidtico de primera elecciéon en el 89% de los casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha aumentado el uso de StrepA test en mas de un 80% y se ha realizado cuando estaba indicado (en criterios
centor entre 2-3, y alguna ocasioén 4).

Esto ha permitido una optimizacion del uso de antibidticos, prescribiendo Unicamente cuando ha sido necesario (a
excepciones puntuales que se sigue trabajando en ello para minimizar prescripciéon con StrepA test negativo).

El antibiodtico elegido en el 89% de los casos ha sido de primera linea (Amoxicilina y Penilevel).

Es dificil saber, a través de OMI, cuantos pacientes han sido diagnosticados de FAA en el afio actual para poder
comprobar si se han realizado StrepA test a todos aquellos a los que se le asocia dicho diagnéstico. La tabla
realizada por parte del personal del CS esta a disposiciéon de aquellos que quieran comprobar los resultados.

7. OBSERVACIONES.

Se debe aumentar el registro de los test de diagnéstico réapido en la funcién de OMI, 6rdenes médicas

Debemos continuar trabajando en esta linea optimizando el uso de antibidticos y eligiendo los de primera linea en
beneficio del paciente

No debemos olvidar que _el StrepA test _es un recurso del que disponemos en caso de criterios_centor entre 2-3 para
resolver duda diagnostica y poder optimizar asi el tratamiento antibiético, no debemos realizar StrepA test en
aquellos pacientes con Centor inferiores a 1 ni Centor superiores a 4, ya que en los primeros el antibiético no
esta indicado y en los altimos, los criterios de por si_son una herramienta suficiente para prescribir
antibidtico, siempre de primera linea (Excepto en alérgicos).
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Titulo
PLAN DE MEJORA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL DIAGNOSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN UN CS RURAL

Autores:
CASTANO PRIETO JOSE MANUEL, CUADRADO GONZALEZ AINOA, BES GIMENEZ ANA V, GARCIA SOLA JUAN LUIS, APARICIO SORIANO
OLGA, PEREZ ABADIA ANA, HERNAN PEREZ CHELO, BOSCA ALBERT BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia faringoami?dalitis_aguda :
Linea Estratégica Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La faringoamigdalitis agudas (FA) es una de las enfermedades infecciosas mas comunes de consulta en cualquier
grupo de edad. La etiologia mas frecuente es virica, sin embargo es una de las razones mas frecuentes de
prescripcion antibiodtica, muchas veces de amplio espectro, en Espafia. El uso de antibidtico no indicado supone un
aumento de las resistencias y del gasto sanitario, ademas del perjuicio del paciente. En caso de la etiologia de
las FA bacterianas, la mas frecuente es la producida por Straptococcus pyogenes o estreptococo-
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1. TITULO

PLAN DE MEJORA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL DIAGNOSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN
UN CS RURAL

hemolitico del grupo A SEBHGA).

El cultivo faringeo es la prueba de referencia para conocer la etiologia de la infeccién, pero el tiempo que se
tarda en obtener resultados es su principal desventaja. Es por ello que existen pruebas de deteccién antigénica
rapida del EBHGA (StrepA test) proporcionandonos el resultado en el momento de la consulta con una especificidad
asociada mayor al 95%. Las escalas de_valoracioén clinica para predecir etiologia bacteriana son una buena ayuda
para seleccionar a qué pacientes realizar el StrepA test (Escala de Mclsaac modificada por Centor).

No se ha descrito ningln caso de EBHGA resistente a penicilinas por lo que la Penicilina y la Amoxicilina son el
tratamiento de eleccion. En aquellos pacientes con alergia se debe usar cefadroxilo. En_nuestro centro no se
emplea de forma rutinaria la utilizacién de StrepA test en pacientes con clinica sugestiva de FA con la
consiguiente prescripcion antibidtica que, en la mayoria de los casos, no esta indicada.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos:

1. Reforzar el uso de StrepA test para orientar el diagndstico de FA hacia virica o bacteriana y proporcionar el
tratamiento indicado

2. Realizar StrepA test en relacién con las escalas de valoracién clinica de predicciéon de etiologia bacteriana
(Mclsaac modificada por Centor) cuando_esté indicado (Centor 2-3)

3. Analizar la terapia antibiotica administrada para comprobar si _se utilizan los antibioticos de eleccidon y
reducir el uso de antibidticos en aquellos pacientes que no esté indicado.

Poblacidon diana: Usuarios del CS de Daroca que acudan a consulta con clinica de odinofagia de menos de 1 semana de

$vo!ucién)con o sin fiebre con exploracién compatible (inflamaciéon de las mucosas de la faringe y/o las amigdalas
aringeas

METODO

1. Registro en una tabla de excel las siguientes vaariables: los criterios centor; la realizacion del StrepA test
gen_pa0|entes que solo presenten 2-3 criterios con clinica compatible) y su resultado; el antibidtico preescrito y
osis.

2. Se analizaran los resultados obtenidos del registro de pacientes en el primer trimestre y se hard una ses

control de resultados para reorientacién si es preciso de cumplimentacién de datos (Registro en OMI orden cl

? Procedimiento diagnostico ? Test rapido ? Test estreptococo).

3. Al final del semestre se analizarad también los antibidéticos administrados y se orientard acerca de

antibioterapia indicada y dosis adecuada si precisa.

INDICADORES

Indicador N°1: Utilizacion de StrepA

Definicién: porcentaje de pacientes que se les ha realizado un StrepA test y que cumplien 2-3 criterios Centor
Formula:

Numerador: N© de pacientes con 2-3 criterios Centor una determinacidon de StrepA test

Denominador: N°© total de pacientes con 2-3 criterios Centor .

Valor a alcanzar: objetivo 80%

Fuente de datos: tabla de_recogida de datos

Indicador N°2: Uso de antibidticos en faringoamigdalitis estreptocécica.

Definicidn: Porcentaje de pacientes pediatricos con faringoamigdalitis estreptocécica aguda que tienen prescrito
antibidticos de primera eleccién (penicilina V y amoxicilina o fenoximetilpenicilina) y que presenten criterios
centor 4-5 y/o StrepA test positivo

Foérmula:

Numerador: Numero de pacientes pediatricos con faringoamigdalitis estreptocécica aguda que tienen prescrito
antibidticos de primera eleccidon (penicilina V y amoxicilina o fenoximetilpenicilina) y que presenten criterios
centor 4-5 y/o StrepA test positivo

Denominador: NUmero de pacientes con faringoamigdalitis estreptococica aguda y que presenten criterios centor 4-5
y/0 StrepA test positivo.

Valor a alcanzar: objetivo 80%

Fuente de datos: tabla de recogida de datos

DURACION
Fecha de inicio: 01 enero 2019
Fecha finalizacién: 31/12/2019

OBSERVACIONES

6n de
ni

i
Inica

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE DETECCION DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS DEL CS Y REALIZACION DE, AL MENOS,
UNA ACTUACION BREVE Y UNA ESPIROMETRIA

Fecha de entrada: 15/01/2020

2 RESPONSABLE ..... JUAN CARLOS RIHUETE CASTAN
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS DAROCA

- Localidad ........ DAROCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SIMON APARICIO MARIA PAZ

BARRENA MARINA EMILIA

GARCIA SOLA JUAN LUIS

ALDA CAMPOS BLANCA

APARICIO SORIANO OLGA

MARTI GUILLEN LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se_realiz6 una sesion (11 Marzo 2019 por Juan Carlos Rihuete) entre los componentes del proyecto en el primer

trimestre y otra §14 Octubre 2019 por Juan Carlos Rihuete y Mari Paz Simén) de control al semestre para valorar
los resultados del proyecto. Se acordd con los componentes del proyecto de EPOC el comunicar los resultados de las

espirometrias patolégicas para incluirlos en el plan de cuidados.

Se ha realizado una charla informativa en el instituto/colegio de daroca (10 de Abril 2019 por Jose Manuel

Castafio) dentro_del progecto de educacion sanitaria, para advertir sobre los efectos del tabaco y se realizé un

cartel informativo y publicitacién del mismo el dia mundial sin tabaco (31/05/2019); exponiendo el cartel por el

centro de salud.

A los pacientes que han ido acudiendo a consulta (demanda/programada) se les ha ido actualizando la informacion

acerca de habitos toxicos (tabaquismo SI/NO) y a aquellos que eran fumadores se les ha sometido a realizacidn de

gsplrometrla (para tener o un primer registro o al menos 1 espirometria anual) y se les realizé intervencion
reve

El espirdmetro ha estado durante mas de_dos meses fuera de servicio, cosa que ha hecho que se retrase la
realizacién de las mismas y el enlentecimiento del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se les ha preguntado a un 60% los pacientes mayores de 15 afios si fuman o no fuman.

A aquellos pacientes que se les ha detectado como fumadores se les ha realizado, al menos una intervencioén breve
en el 66% de los mismos. Debemos continuar en la linea y motivar Eara conseguir ?ue dejen de fumar ya que el
objetivo que nos habiamos planteado era del 75%. A pesar de_no haber alcanzado_el objetivo, hemos mejorado
respecto afios previos, por lo que debemos continuar en la misma linea de trabajo.

En cuanto a la espirometria, se les ha realizado al 45% de los pacientes registrados como fumadores y en funcién
del resultado obtenido en la espirometria se ha comentado con el proyecto de deteccién del EPOC para que los
incluyan en los planes de cuidados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Debemos continuar interrogando a los pacientes acerca de sus habitos toxicos y realizarles espirometria a aquellos
que no tengan aln ningln registro.

7. OBSERVACIONES.

El espirdometro estuvo fuera de servicio durante dos meses, cosa que ha retrasado la labor asistencial en este
aspecto. En el ualtimo trimestre del afio aprovechando la campafias de vacunacidon se ha retomado en la medida de lo
posible la realizacion de espirometrias y el seguimiento de aquellos pacientes EPOC, ya que dada la tendencia
estacional de la patologia se han producido las primeras exacerbaciones.

faiaied Resumen del proyecto 2019/1092 faioied

N® de registro: 1092

Titulo
ESTRATEGIA DE DETECCION DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS DEL CS Y REALIZACION DE, AL MENOS, UNA ACTUACION BREVE Y
UNA ESPIROMETRIA

Autores: .

RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS, CUADRADO GONZALEZ AINOA, BARRENA MARINA EMILIA, MORENO ROMERO ASUNCION, CASTANO PRIETO
JOSE MANUEL, MARTI GUILLEN LOURDES, PARDILLOS MARIN CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

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

ESTRATEGIA DE DETECCION DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS DEL CS Y REALIZACION DE, AL MENOS,
UNA ACTUACION BREVE Y UNA ESPIROMETRIA

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Segun la OMS, el tabaco es la primera causa evitable de enfermedad, invalidez y muerte prematura_en_el mundo.

En Aragon, segun los datos publicados desde 2010 a 2017 la venta de cajetillas de tabaco ha disminuido en un
36,2%, también para el tabaco de liar aunque el descenso se produjo mas tardiamente pero aun asi y, a pesar de las
multiples estrategias realizadas para conseguir la abstinencia tabaquica, el namero de fumadores es ain muy _
?Ievado con las consecuencias que esto conlleva. Es por ello, que desde los centros de salud se puede incidir en

a

prevencion y ayudas para dejar de fumar _mediante una intervencion breve (entendiéndose como intervencion breve los
criterios que marca el OMI-AP de abordaje oportunista mediante la entrevista profesional/paciente centrada en el
uso de tabaco y cuya duracidén no exceda los 10 minutos, no supere las 3 visitas anuales y la duracién total anual
no
sobrepase los 30 minutos [debera tener cumplimentado el test de Richmond]) y crear carteles promotores e
informativos de los efectos del tabaco para concienciar a la poblacion.
Adem?s,,en aquellos pacientes fumadores, se debe realizar una espirometria para detectar de forma precoz
patologias _ ) . ) o _
gesplratorlas derivadas por el consumo de tabaco; ya que una deteccidn precoz mejora el prondstico en la mayoria

e
casos.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos:

1. Mejorar el registro en OMI de detecciéon del habito tabaquico entre los usuarios del CS (Pacientes = 15 afios a
quienes se ha preguntado por consumo de tabaco (DGP “TABACO”) en los ultimos 2 afios

2. Realizacién de una intervenciéon breve en fumadores para reducir el consumo de tabaco y establecer héabitos
saludables, la cual se activa en pacientes = 15 afios registrados como fumadores (“FUMADOR=SI’’) al menos un afio
antes

del periodo de evaluacién, sobre los que se ha hecho algun tipo de intervencién relacionada con el tabaquismo.
3. Tener todos los fumadores una espirometria y, en caso negativo, realizar una espirometria

4. Realizacion de cartel informativo dando a conocer los efectos perjudiciales del tabaco y proporcionar recursos
para dejar de fumar

Resultados:

1. Alcanzar un porcentaje de registro de habito tabaquico (S1/NO) en un 75% de los usuarios del CS.

2. Realizacidn de intervencién breve en el 70% de pacientes registrados como fumadores

3. Realizacion de espirometria en el 70% de pacientes registrados como fumadores

?. Promocién de habitos saludables y de abstinencia tabaquica mediante la publicitaciéon de cartel informativo en
os

diferentes consultorios médicos asociados al CS de e Institutos.

Poblacioén diana: Usuarios del CS de = 15 afios

METODO

1. Revision ﬁgr_parte de medicina y enfermeria de las historias de OMI de usuarios del CS (programada/demanda) del
registro de habito tabaquico para realizar intervencion breve y comprobar si tienen realizada al menos una
espirometria.

2. Captacién de nuevos usuarios al registro de habitos toéxicos (Tabaco SI o NO) en visitas programadas/demanda

3. Realizacidn de espirometria a todos aquellos usuarios del CS fumadores_que no se hayan realizado nunca una.

4. Realizacidon de cartel informativo dando a conocer los efectos perjudiciales del tabaco y promocionando recursos

para ayudar _a dejar de fumar } . o
5.Ilgfg:maC|on individual en consulta sobre los efectos nocivos del tabaco y la promocién de los habitos
saludables

INDICADORES

Indicador N°l: % registro de habitos toéxicos

Definicidn: Porcentaje de pacientes mayores de 15 afios a los que se les ha interrogado y registrado sus habitos
toxicos trimestral

Formula:

Numerador: Numero de pacientes mayores de 15 afios del CS Daroca a los que se les ha preguntado y registrado sus
habitos toéxicos

Denominador: NUumero de pacientes mayores de 15 afios del CS de Daroca
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE DETECCION DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS DEL CS Y REALIZACION DE, AL MENOS,
UNA ACTUACION BREVE Y UNA ESPIROMETRIA

Valor a alcanzar: 75%

Indicador N°1: % intervencion _breve en pacientes registrados con habito tabaquico

Definicién: Porcentaje de pacientes mayores de 15 anos registrados en OMI como fumadores a los que han sido
beneficiados de una intervencién, al menos, breve.

Férmula:

Numerador: Numero de pacientes mayores de 15 afios registrados con habito tabaquico a los que se les ha realizado
una

intervencién, al menos, breve

Denominador: Total de pacientes mayores de 15 afios registrados con habito tabaquico

Valor a alcanzar: 75%

Indicador N°©3: % pacientes con habito tabaquico a los que se les ha realizado una espirometria

Definicidon: Pacientes mayores de 15 afios con habito tabaquico que se haya realizado una espirometria con el fin de

obtener al menos un primer registro

Férmula:

Numerador: Numero de pacientes mayores de 15 afios registrados con habito tabaquico a los que se les ha realizado
una

espirometria en el afio

Denominador: Total de pacientes mayores de 15 afios registrados con habito tabaquico

Valor a alcanzar: 50%

Se promocionaran los habitos de vida saludables mediante cartel informativo/divulgativo en los diferentes centros
médicos que pertenecen al CS de y los centros educativos

DURACION
Inicio: 01/01/2019
Finalizacion: 31/12/2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... .o o...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaayaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. .... ... ... .....:

*kk *kk
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1. TITULO
AUMENTO DE DETECCION Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AINOA CUADRADO GONZALEZ
Profesi6on ........ MIR

- Centro ........... CS DAROCA
Localidad ........ DAROCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERGUA DIEZ VIOLETA

BES FRANCO ANGEL

CASTANO PRIETO JOSE MANUEL

SIMON APARICIO MARIA PAZ

BES GIMENEZ ANA V

RODRIGUEZ MIJANGOS IDOIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 una sesidon entre los componentes del proyecto en el primer trimestre ¥ otras de control al semestre
para valorar los resultados del proyecto. Se refuerza la necesidad de incluir a los pacientes de entre 40 y 79
aflos con diagnostico de EPOC (R95) como tales e incluirlos en los planes de cuidados y revisar de esta forma los
sintomas de la patologia y el registro de espirometrias.

Ademas, con los pacientes diagnosticados de EPOC se ha obtenido un listado para que ahora, en cuanto comience la
campafia de vacunacion de la gripe, priorizar sobre ellos, hacer campafia_para fomentar la vacunacién y, en cuanto
dispongamos de las vacunas, administrarselas de la forma mas precoz posible.

Se han revisado los listados tanto desde enfemeria como médicos y se han comprobado con las historias de OMI de
los usuarios del CS que_han acudido a consulta para registrarlos como EPOC y se les han registrado los sintomas
respiratorios, estableciéndose una tendencia estacional con el cambio de clima y observandose exacerbaciones leves
de la sintomatologia respiratoria con la entrada del otofio. A aquellos que no presentan el diagndstico como tal
pero si factores de riesgo se les ha realizado espirometria para establecer el diagnostico si procede (debemos
tener en cuenta que el espirdmetro ha estado fuera de servicio durante mas de 2 meses, por lo que la realizacion
de espirotmetrias se ha retrasado y, por lo tanto, a final de afio se ha hecho hincapiée en la realizacion de la
misma en aquellos que no presenten alguna en el Gltimo afio).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Como se comenté en el proyecto inicial y, siendo una de las principales motivaciones para desarrollarlo, en
nuestra ZBS la prevalencia de EPOC estimada a finales de 2018 fue del 4,20% siendo muy dispar entre los diferentes
cupos médicos (rango 2,63-7,64%), ocurriendo lo mismo con el indicador de sintomas respiratorios.

Actualmente, se han detectado 39 pacientes registrados como EPOC e incluidos en los planes de cuidados los cuales
corresponden a un 4,07% (respecto al 4,20% estimado a finales de 2018 no hemos detectado nuevos casos o realizado
nuevos registros). Para alcanzar nuestro objetivo debemos aumentar el registro hasta 9,07%. Si comparamos con
Calatayud y Aragon estamos discretamente por encima de la media (Aragén 2,55% y Calatayud 3,8%).

El registro de sintomas en los pacientes diagnosticados de EPOC estd en un 40%; habiendo aumentado un 18% respecto
memoria previa de seguimiento.

En relaciéon a otro proyecto que estamos haciendo de forma simultanea, captando los pacientes fumadores realizando
espirometria en todos ellos para realizar el diagnéstico de EPOC de forma precoz.

La cobertura vacunal antigripal en pacientes con diagnéstico de EPOC en la Campafia 2019/2020 es del 87,5% de los
pacientes, habiéndose priorizado la administraciéon de dicha vacuna a pacientes de mayor riesgo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La prevalencia de EPOC y el registro de sintomatologia es un punto flojo que se detecta en nuestra ZBS, por lo que
debemos continuar trabajando en ello.

A colacién de otro proyecto que llevamos de forma simultanea en relacién con el tabaquismo, los pacientes que sean
fumadores se les realiza espirometria y, ademas, en funcién del resultado de la espirometria lograremos realizar
el diagnéstico de EPOC.

7. OBSERVACIONES. L : :
El espirdometro estuvo fuera de servicio durante dos meses, cosa que ha retrasado la labor asistencial en este
aspecto.

foioied Resumen del proyecto 2019/1093 e

N© de registro: 1093

Titulo
AUMENTO DE DETECCION Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS DAROCA

Autores:
CUADRADO GONZALEZ AINOA, BERGUA DIEZ VIOLETA, BES FRANCO ANGEL, SIMON APARICIO PAZ, RODRIGUEZ MIJANGOS IDOIA,
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1. TITULO
AUMENTO DE DETECCION Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS
RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS
Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las causas mas frecuentes de muerte e invalidez en el
mundo contemporaneo, la cual se caracteriza por un proceso inflamatorio que produce obstruccién poco reversible
de las vias aéreas pequefias, asi como destruccion de las paredes alveolares (enfisema). En su etiopatogenia
intervienen diferentes elementos pero especialmente el humo del tabaco. A pesar de que la gravedad se establece
por escalas multidimensionales BODE/BODEx, se puede realizar una aproximacién a la gravedad a partir del flujo
aéreo (espirometria), disnea, nivel de actividad fisica e historia de agudizaciones Esintomas respiratorios).
Enlazando este proyecto con otro que se va a realizar desde el mismo CS en cuanto a la deteccién de tabaquismo ya
que el humo del tabaco es uno de los principales factores que intervienen en la patogenia de la EPOC.

Realizando los dos proyectos de forma simultanea, se pueden complementar los datos y detectar aquellos pacientes
fumadores de entre 40-79 afios para la realizacion de espirometria (en caso de que no tengan ninguna realizada)
para evaluar el flujo aéreo y detectar si existe o no obstruccion del flujo aéreo y pudiendo diagnosticar a estos
pacientes de EPOC (R95), ademas de incidir en ellos mediante una intervencién breve para reducir el consumo del
tabaco y frenar la progresiéon de dicha patologia.

En nuestra ZBS la prevalencia de EPOC estimada a finales de 2018 fue del 4,20% siendo muy dispar entre los
diferentes cupos médicos (rango 2,63-7,64%), ocurriendo lo mismo con el indicador de sintomas respiratorios.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Mejorar la cobertura de los pacientes entre 40-79 afios con diagnostico de EPOC (R95)

2. Confirmar el diagndstico de EPOC en todos los pacientes

3. Mejorar el registro en OMI-AP de sintomas respiratorios en los pacientes con diagnéstico de EPOC

4. Aumentar la cobertura vacunal de la gripe en los pacientes diagnosticados de EPO

Resultados que se esperan alcanzar:

1. Conocer el grado de incremento en la prevalencia de EPOC alcanzada entre los usuarios del CS tras la
intervencion.

2. Mejorar el registro de espirometrias en los pacientes diagnosticados de EPOC.

METODO
é. Revision por parte de medicina y enfermeria de las historias de OMI de usuarios del CS de (programada/demanda)

e

entre 40-79 afios del registro del diagnéstico de EPOC (R95)

2. Detectar pacientes no diagnosticados de EPOC pero con factores de riesgo y realizacion de espirometria para
establecer el diagnéstico

3. Registrar los sintomas respiratorios en pacientes diagnosticados de EPOC

4. Programa de vacunacién antigripal en pacientes diagnosticados de EPOC

INDICADORES

Indicador N°1: Incremento de la Prevalencia de EPOC en la ZBS

Definicién: % de incremento de la prevalencia de EPOC registrada.

Formula:

Numerador: % poblacién entre 40 y 79 afios con diagnéstico de EPOC (R95) y algin registro al final de abril de 2019

% poblacion entre 40 y 79 afios con diagnostico de EPOC (R95) y algln registro al inicio de abril _de 2019

genominador: % poblacidn entre 40 y 79 afios con diagndstico de EPOC (R95) y algun registro al inicio del periodo
e
evaluacion
Valor a alcanzar: 5%
Limite inferior: 4,20%
Indicador N°2: Confirmacion del diagnéstico de EPOC
nginicién: % de pacientes con EPOC con espirometria diagnéstica
ormula:
Numerador: % poblacidon entre 40 y 79 afios con diagnostico de EPOC (R95) cuyo cociente sea <70%
Denominador: % poblacién entre 40 y 79 afios con registro diagnéstico de EPOC (R95)
Valor a alcanzar: 80%
Limite inferior: 60%
Indicador N°3: Sintomas respiratorios en los pacientes con diagnéstico de EPOC
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Definicién: % de pacientes con EPOC que se ha registrado en OMI la exploracion de sintomatologia respiratoria.
Formula:

Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con diagnostico de EPOC (R95

Denominador: Poblacion entre 40 y 79 afios con diagndstico de EPOC (R95) que tienen registro de sintomas
respiratorios en OMI

Valor a alcanzar: 70%
Limite inferior: 20%
Indicador N°4: Incremento de cobertura vacunal antigripal en pacientes con diagnéstico de EPOC (Campafia 2019/2020)

Defin:cién: % de pacientes con EPOC a los que se les ha adminsitrado la vacuna antigripal
Formula:

Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con diagnostico de EPOC (R95

Denominador: Poblacién entre 40 y 79 afios con diagnéstico de EPOC (R95) que han recibido vacuna antigripal
Valor a _alcanzar: 80%

Limite inferior: 70%
Fuente de datos: OMI-AP y BDU

DURACION
Fecha de inicio: Abril 2019
Fecha finalizacién: Abril 2020

OBSERVACIONES
G.Cosio B. EPOC. Arch Bronconeumol. 2007;43 (supl 2): 15-23

Miravitlles M et al. Normativa SEPAR. Guia Espafiola de la EPOC (GestEPOC). Tratamiento farmacoldgico de la EPOC
estable. Arch Bronconeumol. 2012;48(7): 247-257

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

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

Kkk

Kkk
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TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Fecha de entrada: 20/01/2020
2. RESPONSABLE BEATRIZ BARDAJI RUIZ

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ILLUECA
Localidad ........ ILLUECA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CHAMOCHO OLMOS ELVIRA

FERRANDO AZNAR CLARA

MARCELIN JEAN ELIE

JUNCOSA OLIVERA DANIEL

JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan sesiones, para un total de 92 alumnos, con una media de 15 alumnos en cada una de ellas, de una
duracion aproximada de 90 minutos (el afo pasado, después de la valoracidén final, nos parecié que las sesiones
fueron demasiado_cortas), en las que se incluye:

? Proyeccion de power_point con teoria basica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencias basicas
como atragantamiento y posicion lateral de seguridad.

? Taller practico con maniquies preparados para entrenamiento de las maniobras, donde practican RCP para
legos y Posicion Lateral de seguridad, afianzando conocimientos adquiridos en la sesion tedrica. Este afio
dispontamos de 4 maniquies de adultos, dos bebes y un nifio, ademas de un desfibrilador automatico.

? Ejercicios de posicion lateral de seguridad practicando entre ellos.
? Realizacidén de un caso practico planteando situaciones simuladas que pueden ocurrir en la vida real,
intentando que sean capaces de resolverlas y, sobre todo, de pedir ayuda al 112 y seguir sus instrucciones hasta

la Ilegada de los servicios médicos.

Las sesiones se realizan segun el siguiente cronograma:

- 30 de septiembre 2019: 35_alumnos

? 12 sesion: 4° A ESO con 17 alumnos

? 22 sesion: 4° B ESO con 18 alumnos

- 1 de octubre 2019: 28 alumnos

? 12 sesion: 3° A ESO y 2° FPB con 12 alumnos
? 22 sesib6n 3° B ESO con 16 alumnos

- 3 de octubre de 2019: 29 alumnos

? 12 sesiodn: 3° C ESO con 14 alumnos

? 22 sesion: 3° PMAR con 15 alumnos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
A. Valoracién de las sesiones:
Se entrega encuesta para la valoracién de

la actividad por los alumnos con escala del 1 al 5 con los siguientes
resultados:

1. Duracién actividad: 81,54% puntdan con un 4/5

2. Expectativas cubiertas: 84,77% punt(an con 4/5

3. Utilidad: 70,73% puntlan con 4/5

4. Material del curso: 92,38% puntuan con 4/5

5. Formador: 88,04% puntuan con 4/5

6. Valoracién del curso en general: 90,21 puntlan con 4/5

B. Caso practico:

ElI 92% de los alumnos fueron capaces de resolver los casos practicos planteados, realizando simulaciones de

muertes slUbitas y atragantamientos y como responder a las preguntas del personal del 061.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i

El desarrollo de esta actividad ha sido muy satisfactorio tanto para los que la hemos impartido como para los
alumnos. Hemos intentado que aprendan cosas muy basicas y sencillas, faciles de recordar, deseando que sean
conscientes de su importancia para poder salvar una vida. } i i

Creemos que vamos por el buen camino, aunque para que los chicos lleguen a valorar la importancia de saber
realizar una RCP basica, se deberia empezar desde mas pequefios, tal y como recomienda la OMS y se esta realizando
en EEUU.

En general, las sesiones fueron calificadas como entretenidas y educativas.

Este afio se da por finalizado en proyecto de mejora dejando implantado como una actividad anual la realizacion del
taller y con la idea de poder ampliar la actividad a los mas pequefios con la adaptacidén a su edad.
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7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1159 faloied

N© de registro: 1159

Titulo
TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Autores:
BARDAJI RUIZ BEATRIZ, FERRANDO AZNAR CLARA, CHAMOCHO OLMOS ELVIRA, MARCELIN JEAN ELIE, JUNCOSA OLIVERA DANIEL,
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jb6venes

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

Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Linea Estratégica .: Atencidn Comunltarla
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otro

Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La parada cardiorrespiratoria es la principal causa de muerte tanto a nivel nacional como internacional. La
cardiopatia isquémica provoca mas de un_millon de muertes al afio y la tendencia va en aumento.

En Espafia los paros cardiacos extrahospitalarios son un problema de prlmera magnitud para la salud publica,
estimandose que cada afio se producen mas de 24.500, lo que equivale a una media de un paro cardiaco cada 20
minutos.

El 60% de_estos paros cardiacos se producen en presencia de testlgos amigos o familiares. Se conoce que si los
testigos iniciaran las maniobras de RCP, las probabilidades de sobrevivir al evento podian incrementarse hasta en
5 veces; de_hecho, por cada_minuto de réetraso en el inicio de las maniobras de RCP, disminuyen entre un 8 y un 10%
las p03|bllldades de supervivencia de las victimas de parada cardiaca. Y no se trata solo de salvar vidas: una RCP
bien efectuada reduce considerablemente las secuelas neuroldégicas que podria tener una parada cardiorrespiratoria.

RESULTADOS ESPERADOS

La lucha para revertir estos datos requiere, necesariamente, trasladar a la_poblacién los conocimientos y técnicas
basicas en reanimacion cardiovascular. Es muy importante que toda la poblacién esté concienciada y conozca la
cadena de supervivencia para asi poder_actuar correctamente, poniendo en marcha de forma_precoz los primeros
eslabones, que consisten en el reconocimiento de la emergencia, activacion de los servicios de emergencias y
realizacion de las técnicas de RCP.

El 100% de la sociedad ha de cumplir la obligatoriedad de escolarizacién hasta la edad de 16 afios, esto convierte
a los estudiantes en la poblacién diana ideal para el aprendizaje de las técnicas de resucitacion cardiopulmonar
por varios motivos:

Los jovenes, a diferencia de los adultos, son mas asequibles, retienen mejor los conocimientos y
habllldades aqu|r|das ya que es la etapa de la vida con mayor capaC|dad de aprendizaje, y estos conocimientos
son mas duraderos en el tiempo.

Se motivan con facilidad, lo_que significa que los conocimientos y _habilidades transmitidas, no solo
Ilega a la poblacidén diana, sino también a su_entorno: padres, hermanos, amigos, etc.

Desde el IES de Calanda nos demandan la posibilidad de realizar alguna actnvndaq sobre RCP y primeros auxilios
para los alumnos mas_mayores, chicos de 3° y 4° de la ESO. Tras comentarles la idea del proyecto les parece muy
interesante y educativo.

METODO

- Realizar sesiones, con 10 alumnos en cada una de ellas, de una duracion aproximada de 50-55 minutos, hasta
completar el numero de alumnos exitentes en 3° y 4° de la ESO.

- Proyeccion de power point con teoria basica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencia basicas
(atra?antamlento y posicion lateral de seguridad).

% Taller practico con maniqui preparado para entrenamiento de las maniobras, por parte de los alumnos, de una
orma activa.

INDICADORES



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1159
1. TITULO
TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

- Al final de los talleres se expondra algin caso practico para que sea resuelto por los alumnos y poder evaluar
los conocimientos adquiridos.
- Cuestionario satisfaccion de la actividad

DURACION

La duracion del proyecto dependera de la cantidad de alumnos de 3° y 4° de la ESO del curso escolar de
realuzacuon contando que en cada sesi6n habra 10 alumnos, para que todos puedan participar en la préactica con
manqu|

El _proyecto se realizara durante el curso escolar, con la idea de que sea un proyecto que se realice
todos los afios para los chicos de 3° y 4°. Asi podemos mantener una continuidad en la formacion a los estudiantes
sobre conocimientos basicos en RCP.

- Empezaremos en el curso 2018-2019
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

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

*kKk
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA
Fecha de entrada: 30/01/2020
2. RESPONSABLE ..... PILAR GARCIA REDONDO
Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ILLUECA
Localidad ........ ILLUECA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ... ....... CALATAYUD
3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA
4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante la primera quincena del mes de octubre de 2018 preparamos el power point que posteriormente se
utilizaria en las sesiones de educacién, un test de evaluacién para los asistentes y una encuesta final de
satisfaccion .
El test de evaluacién de conocimientos consiste en 12 preguntas relacionadas con los temas
a tratar, con tres posibles respuestas cada una.
_La encuesta de satisfaccion final valora los siguientes aspectos con una posible
puntuacion del 1 al 4, siendo 1 mala, 2 regular, 3 buena y 4 muy buena:
- Organizacion.
- Actividad formativa.
- Evaluacion global.
Una vez finalizado se explica el proyecto _al resto de compafieros del equipo de : enfermeria
y se llega a la conclusién de gue tres sesiones son demasiadas_para garantizar la asistencia de los
pacientes, por lo que se acuerda llevar a cabo dos sesiones por grupo de 90 minutos cada una.
Cada enfermero del equipo se encarga de seleccionar los pacientes de su cupo candidatos a
participar en proyecto, se les informa de que cada grupo no podra exceder el nimero de 12/15
personas.
Los contenidos de dichas sesiones se dividen en :
1° SESION: Conceptos generales relacionados con la diabetes, complicaciones agudas,
importancia del ejercicio fisico.(Imparte Angela Maria Sanchez Lopez)
2° SESION: Alimentacién en diabetes, tratamientos, control,complicaciones crénicas y pie
diabético. (Imparte Maria pilar Garcia Redondo)
} } _Contactamos con cada ayuntamiento para que se nos habilite una sala equipada para poder
impartir la sesiones .
Se convoca a los pacientes seleccionados mediante llamada telefénica o en la consulta de

forma presencial.
Durante el afio 2018 se realizan las sesiones en el siguiente orden y fechas:

Jarque del Moncayo : 18 y 25 de octubre.
Tierga y Trasobares: 8 y 15 de noviembre.
Gotor e Illueca: 22 y 29 de noviembre.
Brea de Aragéon: 13 y 20 de diciembre.
Tras la baja asistencia_en las anteriores convocatorias de Illueca, se lleva_a cabo una
captacion mas activa de los pacientes contactandolos a través de via telefdnica con intencion de
aumentar la asistencia en el proéximo afio.

A lo largo del 2019 continuamos realizando las sesiones en los municipios pendientes:

- Brea de Aragoén: 15 y 22 de enero.
Illueca; 15 y 22 de enero. 21 y 28 de febrero, 23 y 30 de mayo.
- Aranda del Moncayo: 7 y 14 de febrero.

Antes _de comenzar la primera_sesion, los asistentes _contestan el test de evaluacion para
valorar conocimientos previos . Al finalizar la segunda sesién se realiza el mismo test para
valorar conocimientos adquiridos y se rellena la encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. )
Para_conseguir una valoracion objetiva del proyecto, a la hora de medir resultados, se han tenido

en cuenta Unicamente el cuestionario y la valoracion final de los pacientes que han acudido a las dos
sesiones.
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INDICADORES:

- Numero de asistentes del total de convocados:

Se convocan 132 pacientes entre todos los municipios y asisten 52 pacientes a las dos sesiones, 28 sdlo a la
primera sesion y 12 so6lo a la se?unda sesion.

Es decir, 92 personas acuden a alguna convocatoria, pero para poder valorar los indicadores y ser escrupulosos,
valoraremos los datos extraidos de los pacientes que han acudido a las dos sesiones, es decir 52 personas.

Del total de convocados asisten el 39 %, por lo tanto no cumplimos el objetivo del 50%.

- NUmero de personas que superan el test de evaluaciéon final tras la segunda sesion:
51 personas de las 52 que acuden a las dos sesiones superan el test teniendo en cuenta que

hemos considerado que superar el test consiste en contestar correctamente al menos 10 de las 12
preguntas.

Del total de asistentes, el 98% supera el test por lo que se alcanza el objetivo del 70%.
- Numero de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones:
En los dos primeros items a valorar (organizacién y actividad formativa), los 52

asistentes se muestras satisfechos, es decir, punttan con un 3 o con un 4. En el tercer item 3
(evaluacion global) hay 4 personas que no contestan y 48 se muestras satisfechas puntuando con 3 6

Del total de asistentes, el 100% se muestra satisfecho, por lo que se alcanza el objetivo del 70%.
A continuacién se detallan el resto de indicadores a valorar pasados 6 meses de realizar

las sesiones. (puntualizar que dos de los pacientes habtan fallecido en el momento de la

evaluacion de los indicadores):

-NUmero de personas que han mejorado su glucemia pasados los 6 meses:

o 29 personas mejoran su glucemia suponiendo un 58% del total, por lo que se alcanza el objetivo del
50%.

-Numero de personas que mejoran el valor de hemoglobina glicosilada pasados 6 meses:
25 personas mejoran el valor suponiendo el 50% por lo que se alcanza el objetivo del 50%.
-Nimero de personas que han reducido su IMC:

del 50 21 personas han reducido el IMC suponiendo el 42%, por lo que no se alcanza el objetivo
el 50%.

-NUimero de personas que han reducido complicaciones (hipo- hiper):

Los datos que podemos extraer de forma objetiva es lo registrado en el protocolo diabetes
OMI ““Hipoglucemias sintomaticas”. 33 pacientes han mantenido la ausencia de hipoglucemias sintomaticas, 2
la han mejorado, 3 han empeorado, 1 no ha mejorado y 11 faltan por registrar.

Si valoramos los que han tenido ausencia de complicaciones o mejora de la misma, 35 _
personas reducen o mantienen complicaciones, suponiendo un 70% por lo que se cumple el objetivo del 50%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Una vez finalizado el proyecto podemos extraer las siguientes conclusiones:

} 1.- Con el sistema de captacion telefbnica de pacientes, esperabamos mayor aceptacion por
los _usuarios, ya que entendiamos que este proyecto aportaba importantes conocimientos que podian afectar
positivamente a su enfermedad.

N De los 132 pacientes comprometidos inicialmente a asistir, s6lo 52 _completan las 2 o
_ sesiones del proyecto. De este dato podemos concluir que o bien no_hemos sido capaces de trasmitir
al paciente la importancia del mismo o bien el paciente no valora lo suficiente la formacion.

2,. Los pacientes asistentes han adquirido conocimientos para poder manejar mejor su enfermedad.

3.- La mayoria de los asistentes se muestran satisfechos con la organizacion, actividad y
proyecto en general.

o _4.- Respecto a los indicadores clinicos, pasados_los 6 meses de la formacion se alcanzan los
objetivos de meggra_de glucemla, se mantiene el objetivo de disminucién del valor de hemoglobina glicosilada, no
se alcanza el objetivo de mejora del IMC y se cumple el objetivo de reduccién de complicaciones.

} Para finalizar, los componentes del proyecto nos mostramos satisfechos con el trabajo_
} realizado, ya que la gran parte de los asistentes nos han trasladado una valoraciéon muy positiva del
mismo.
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faloied Resumen del proyecto 2018/1275 faloied
N® de registro: 1275

Titulo

EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

Autores:
GARCIA REDONDO PILAR, SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA
Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

eeeiecaw------ Ambos sexos

: Adultos
Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Diabetes_
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta aproximadamente a un 5% de la poblacién general y a un
14% de mayores de 65 afios.

El abordaje de este problema de salud requiere de diferentes intervenciones ejecutadas por un grupo
multidisciplinar.Una de estas intervenciones es la educativa,incluida dentro de la cartera de servicios.

La educacion para la salud(EPS)enmarcada en el trabajo con grupo,apota ventajas y beneficios como la mejor
comprension de conocimientos,ayuda a cambiar el autoconcepto y autopercepcion,facilita las relaciones y mejora las
habilidades sociales.

En lo que se refiere a los diabéticos,los abordajes grupales en EPS han puesto de manifiesto la elevada
satisfaccion y aumento de capacitacion para el manejo y control de la enfermedad.

El presente proyecto pretende_reflejar la puesta_en marcha y la evaluacién de la intervencién enfermera en EPS
grupal llevada a cabo con pacientes didbeticos tipo Il en las poblaciones pertenecientes al C.S. Illueca.

RESULTADOS ESPERADOS

1.Que los pacientes adquieran conocimientos acerca de su enfermedad,complicaciones y manejo para el buen control
relacionados con:

-Conceptos clave:diabetes, tipos, insulina,pancreas,energia.

-Alimentaciodn:grupos de alimentos,distribucién,cantidades...

-Ejercicio fisicoimportancia en la diabetes,precauciones,prevencién de hipoglucemias. .

-Control/autocontrol de los niveles de_glucosa:justificacion del autocontrol si procede,técnica correcta si
procede,horario, frecuencia, interpretacion de resultados,registro de datos.En pacientes que no requieran
autocontrol ,explicar la importancia de acudir a los controles periddicos en consulta.

-Tratamiento con ADO/insulina:tipos,mecanismos de accidén,correcta administracion..
-Hipo/hiperglucemias:concepto,sintomas,prevencion,tratamiento,manejo del glucagon. ..

2.Que los pacientes expresen una mejor o mayor aceptacién de su problema y un adecuado manejo del mismo.
3.Que los pacientes pongan en practica acciones para el control de su enfermedad.

METODO

Se realizaran tres sesiones por grupo de 90 minutos cada una,cada grupo no sera superior a 12-15 personas.
Se impartiran sesiones teédricas tras las cuales se fomentara la participacion del grupo para que expresen
dudas,experiencias,opiniones. ..

Para finalizar,si lo requiere la actividad,se llevara a cabo taller practico.

Sesion 1: Conceptos clave en diabetes/alimentacion

Sesion 2: Ejercicio fisico/autocontrol y control en consulta.

Sesion 3; Tratamiento/hipo e hiperglucemias.
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Recursos:Pizarra,proyector,material diabetico,material educativo escrito.

INDICADORES B
Evaluaremos el proyecto mediante:

-Registro de asistencia
-Cuestionarios de evaluacién anénimos tras cada sesion
-cuestionarios de satisfaccién final.

A los seis meses se evaluaran datos de los pacientes:glucemia,hemoglobina glicosilada,control de peso,numero de
hipoglucemias.

Indicadores:

-numero de asistentes del total de convocados
-numero de personas que_superan el test de evaluacién final tras cada sesion.
-nimero de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones.

Indicadores a los seis meses:

-Numero de personas que han mejorado su glucemia

-Numero de personas que han mejorado el nivel de hemoglobina glicosilada
-NUmero de personas que han reducido su IMC

-Numero de personas que han reducido complicaciones(hipo e hiperglucemias).

DURACION

Se realizaran sesiones de 90 minutos una vez por semana de entre 12 y 15 personas.Como minimo se pretende
conseguir un grupo por cada municipio,por tanto un minimo de 21 sesiones.Se preveé que en los municipios de
Il1lueca y Brea de Aragén se origine mas de un grupo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooana.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T TS P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION Y REGISTRO DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE
ENFERMERIA DEL C.S. ILLUECA

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO MELUS ROJAS

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS I1LLUECA
Localidad ........ I1LLUECA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ LOPEZ ANGELA

LATORRE RUIZ CRISTINA

TORRIJO SOLANAS ROBERTO

GARCIA REDONDO MARIA PILAR

ELIAS GAVILANES MERCEDES

HERRERO CASTILLO EVA

MILLAN RUIZ CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. En el primer trimestre del afio se realiza una sesidén formativa el 15 de marzo a cargo del responsable del
proyecto para plantear a todos los componentes del equipo del C.S Illueca la estrategia de mejora que se quiere
lIlevar a cabo en la revision registro del anciano polimedicado en todas las consultas de enfermeria del centro.
2. En el segundo trimestre del afo se realiza una nueva sesioén el 10 de mayo a cargo del responsable del proyecto,
dirigida a los EAP y MAP del equipo. En ella se plantean los objetivos a a¥canzar en este proyecto. Se revisa la
cartera de servicios del anciano polimedicado en nuestra ZBS y se instruye a todos los sanitarios en la técnica de
localizacion de los pacientes en OMI y su correcta cumplimentacion de los datos segun el protocolo.

3. Durante los siguientes meses, de manera bimensual, el responsable del proyecto va mandando correos informativos
a todos los miembros del equipo con las cifras de los resultados que vamos alcanzando y animando a todos los
componentes a seguir poco a poco captando mas pacientes y realizando la revision del tratamiento croénico.

4. En el tercer trimestre del afio, y aprovechando la nueva incorporacion de miembros al equipo, se realiza la
segunda reunién formativa el 25 de octubre, a cargo del responsable del proyecto para repasar los objetivos a
alcanzar y la adecuada cumplimentacién de los datos en OMI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En nuestra ZBS, segin los datos de la Direccién de Atencidén Primaria del Sector Calatayud, atendemos a 470
personas con 75 afios 0 mas y gue presentan activos en su Historia Clinica mas de 5 farmacos de manera croénica,
este es el 100% de poblacién diana de nuestro proyecto.

Indicador 1: Alcanzar el 60% de pacientes ancianos polimedicados (= 75 afios) a los que se ha efectuado revision de
Iadadherencia y adecuacién de la medicaciéon por Enfermeria dentro del Plan Personal de Revisién Estructurada de la
Medicacioén.

En junio al finalizar _el primer_semestre habiamos alcanzado un resultado del 29,89% de todos los pacientes
polimedicados, es decir 140 pacientes revisados en consulta de enfermeria, dato muy favorable. Las revisiones de
medicina derivadas desde la consulta de enfermeria no se han podido evaluar porque no han podido obtenerse los
datos desde OMI.

En el mes de octubre se habia alcanzado la cifra del 59,39%, 279 pacientes ancianos polimedicados revisados en
consulta de enfermeria.

Y finalmente en el mes de diciembre hemos terminado el afio con un total de 64,14%, 301 pacientes del total de 470,
que se les ha realizado la valoracion de Adherencia y Adecuacidn de los farmacos a la HC en la consulta de
enfermeria, con un correcto registro en OMI.

Indicador 2: Revisar en consulta de medicina el 80% de pacientes polimedicados>75 afios que han sido derivados por
enfermeria por mala adherencia y adecuacién al tratamiento.

No se han podido saber los datos de las revisiones realizadas en consulta de medicina derivadas desde la consulta
de enfermeria porque no nos han podido dar los datos desde OMI. Esta informacién se podria obtener dentro de la
Valoracién de la Concordancia, en el registro de si se deriva a consulta de medicina, si o no. EI equipo del
Centro por unanimidad decidid no realizar nada en papel ya que no disponemos de las HC escritas y no abria lugar
para poder recoger esta informacion que en OMI si esta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dadas_las cifras obtenidas, los objetivos del Proyecto_se han alcanzado favorablemente. Todo el equipo ha
trabajado en la bUsqueda de pacientes ancianos polimedicados consiguiendo asi el cumplimiento del objetivo del
Proyecto.

7. OBSERVACIONES.

Fokex Resumen del proyecto 2019/1218
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION Y REGISTRO DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE
ENFERMERIA DEL C.S. ILLUECA
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N© de registro: 1218

Titulo
ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION Y REGISTRO DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA DEL C.S
I1LLUECA

Autores:
MELUS ROJAS ROCIO, SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA, LATORRE RUIZ CRISTINA, TORRIJO SOLANAS ROBERTO, GARCIA REDONDO
MARIA PILAR, ELIAS GAVILANES MERCEDES, HERRERO CASTILLO EVA, MILLAN RUIZ CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Pluripatologia

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Zona Basica de Salud de lllueca, segin los datos de la Direccién de Atencién Primaria del Sector Calatayud
(DAPSC) a fecha de diciembre de 2018, atiende a una poblacién de 5.492 habitantes, de los que aproximadamente el
791 (14,4%) son mayores de 75 afios. De estos pacientes, 470 se encuentran dentro del programa de polimedicado por
presentar activos en su Historia Clinica mas de 5 farmacos de forma cronica.

El alto consumo de farmacos supone un indice elevado de efectos secundarios y mortalidad; y en muchas ocasiones
han sido prescritos por diferentes médicos, especialistas o de atencidén primaria, perdiendo el control de durante
cuanto tiempo tienen que tomarlos o si interaccionan con otros que ya estaban tomando anteriormente. Todos los
farmacos presentan efectos adversos que llevan en muchas ocasiones a empeorar la salud de nuestros pacientes si no
hay un buen control de los tratamientos croénicos.

Tras evaluar el cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion Clinica, hemos visto que se ha realizado una revision del
29.07% de adherencia y adecuacion de los tratamientos en la consulta de enfermeria. Factor que nos proponemos
mejorar.

Daéo el alto porcentaje de ancianos polimedicados en nuestra zona béasica, nos proponemos implantar un programa de
revision de los tratamientos en la consulta de enfermeria, para reducir los efectos secundarios de los farmacos,
reducir el gasto farmaceultico y mejorar el uso racional de los farmacos.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Revisar la adherencia ¥ adecuacién de los tratamientos en la consulta de Enfermeria dentro del Plan Personal de
Revisiodn Estructurada de la Medicacioén.

2. Promover el trabajo en equipo mediante la coordinacion entre enfermeria y medicina.

3. Alcanzar un 60% de pacientes ancianos polimedicados de >75 afios a los que se les ha efectuado la revision de la
adherencia y la adecuaciodn del tratamiento en la consulta de Enfermeria dentro del Plan Personal de Revision
Estructurada de la Medicacion.

METODO

1. Sesion formativa a cargo del responsable del proyecto, dirigida a los MAP ¥ EAP del C.S Illueca, para explicar
la implantacion del proyecto, revisar la cartera de servicios del paciente polimedicado>75 y explicar los
objetivos a conseguir y el adecuado registro en OMI.

2. Reuniones semestrales con todo el equipo para valorar la evolucién del proyecto con los datos del cuadro de
mandos. Segin resultados se hara una_captacion activa tanto en consulta de enfermeria como de medicina.

3. ldentificacion de los pacientes >75 afios polimedicados y captaciéon, tanto en consulta de enfermeria como de
medicina, para programar una consulta de enfermeria para la revision de la adherencia y adecuacion de la
medicacion por Enfermeria.

4. Derivacion de todos los pacientes que no presentan una adecuada adherencia al tratamiento, a la consulta de
MAP_. En el CS Illueca se creara una hoja de registro para los pacientes derivados. También se podria obtener la
informacion dentro de la Valoracion de la Concordancia, en el registro de si se deriva a consulta de medicina, si
0 no.

INDICADORES

1. Alcanzar el 60% de pacientes ancianos polimedicados (= 75 afios) a los que se ha efectuado revision de la
adgeren0|a y adecuacio6n de la medicaciéon por Enfermeria dentro del Plan Personal de Revision Estructurada de la
Medicacion.
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION Y REGISTRO DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE
ENFERMERIA DEL C.S. ILLUECA

La fuente de la que se extraeran os datos sera OMI — AP y eReceta

Se alcanzara el 60 % de_pacientes revisados_con un limite inferior del 40%.

El registro de la revision se realizara mediante la evaluaciéon de los DGP:

- Adherencia: DGP “CTMORSKY™.

- Adecuacioén: DGP “AD_TERA” (adecuacién de los farmacos a la historia clinica, dentro de la Valoracién de
la Concordancia)

2. Revisar en consulta de medicina el 80% de ?acientes polimedicados >75 afios que han sido derivados por
enfermeria por mala adherencia y adecuacién al tratamiento.

La fuente serd la hoja de registro o mediante el OMI-AP (dentro de la valoraciéon de la adecuacién, en la pestafa
que ?regunta si derivacion a consulta de medicina si 0 no).

Se alcanzara un valor del 80%.

DURACION

Fecha de comienzo: enero 2019

Fecha de fin: Diciembre 2019

2° trimestre del afio: Sesidén a todo el equipo de la ZBS después de mandar el Proyecto a la plataforma, para
explicar los objetivos, las actividades y el correcto registro en OMI-AP.

3° trimestre del afio: Sesidén de seguimiento de los valores alcanzados hasta ese momento. Obtencién de los datos
mediante el cuadro de mandos del centro.

Diciembre 2019: valoracion de los resultados obtenidos y cifras de mejora respecto a los datos del afio anterior.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o cioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO
UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA MURO CULEBRAS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MORATA DE JALON
Localidad ........ MORATA DE JALON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABAD TUDELA CORO

MARIN LAZARO RAQUEL

GARCIA FRUCTUOSO MAITE

PUERTAS CANTERIA ALFONSO

SOS ROYO BERTA

RAMIREZ DOMINGUEZ NATALIA

GARCIA ANDRES DIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se han revisado las guias de practica clinica para el manejo de la faringoamigdalitis aguda.

- Se ha realizado una sesion formativa en el EAP para la puesta en funcionamiento de este proyecto, en la que se
ha explicado al equipo las indicaciones de realizacidon de la prueba, la técnica de TDRA y la forma de registro.
- Se ha realizado una tabla Excel para recoger los datos, en la que figuraran los siguientes datos: edad del
paciente, tiempo de evolucidén, numero de criterios segun la escala de Mclsaac, presencia o no de alergias
medicamentosas, resultado obtenido en el streptotest, antibidtico en caso de ser positivo y necesidad o no de una
nueva asistencia en los 10

dias siguientes.

- Se ha dejado la tabla sobre la caja que contiene los test para facilitar el registro.

- Se ha iniciado la toma de datos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Indicador n® 1: -. Pacientes con TRDA positivo -->;21 %

Pacientes con test realizado: 72

Pacientes con test positivo: 15

Indicador n® 2: Pacientes a los que se realiza el TRDA --> no se ha podido calcular por no encontrase registrados
los pacientes con clinica de faringitis a los que NO se les realiza.

Indicador n® 3: Pacientes con TRDA falso negativo

Definicion: porcentaje de pacientes con TRDA falso negativo

Formula: N° de pacientes con TRDA falso negativo*/N° pacientes _con TRDA negativo. }

*SPaC|entes gue habiendo dado el TRDA negativo en la primera visita, aparecieron con clinica muy sugerente de FAA
y/0 TRDA positivo en los 10 dias siguientes)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Gracias a la realizacion del test se esti evitando la prescripcion de antibiéticos en pacientes que no lo
requieren.

- Al recopilar los datos, nos hemos dado cuenta de los aspectos que podrian y deberian mejorarse en el proyecto
para que los indicadores establecidos se puedan calcular correctamente.

- Se observan diferencias a la hora de la prescripcioéon del tratamiento antibidtico, lo que nos lleva a plantar una
revision sobre la misma.

- De los indicadores propuestos, el que ha podido calcularse, no presenta un resulado en rango lo que hace pensar
o bien, que el porcentaje establecido no esta correctamente seleccionado o bien, que se usa en exceso el reactivo.

7. OBSERVACIONES.

- No se hace un buen registro o al menos que resulte valorable de los pacientes que acuden por faringoamigdalitis
pero que no cumplen criterios para la realizaciéon del test.

- No se hace constancia de los pacientes que consultan por el mismo motivo, aunque revisando las tablas se puede
valorara a quién se le ha repetido la prueba de nuevo.

- De algunos de los pacientes que se ven en los consultorios no_tenemos todos los datos 3ue necesitamos.

- Se deberia registrar el facultativo que realiza el test por si faltan datos o se duda de alguno.

faioied Resumen del proyecto 2019/1477 falioied

N° de registro: 1477

Titulo
UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS

Autores:
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1. TITULO
UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS

LACORT BELTRAN EVA, ABAD TUDELA CORO, MARIN LAZARO RAQUEL, GARCIA F MAITE, PUERTAS CANTERIA ALFONSO, SOS ROYO
BERTA, RAMIREZ DOMINGUEZ NATALIA, GARCIA ANDRES DIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORATA DE JALON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

Ootro Tipo Patologia: faringoamigdalitis
Linea Estratégica .: IRAS PROA

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos
Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La faringoamigdalitis es la patologia infecciosa mas frecuente en AP, de etiologia principalmente viral, un 10-30
por ciento son de origen bacteriano, con el Estreptococo betahemolitico_del grupo A como el mas frecuente. En la
practica habitual, el diagnostico clinico, tiene baja sensibilidad (55-74%) y especificidad (58%-76%) por lo que
la prescripcion antibiotica es alta. Para identificarla se han propuesto varlas escalas de predicciéon clinica y
segun su resultado realizar o no el test, como la de Mclsaac (modificados de Centor): exudado faringeo,
adenopatias cervicales anteriores, fiebre =38°C, ausencia de tos y edad a partir de 3 afios, positiva si cumple 2 o
mas criterios. Presenta una Sensibilidad y Especificidad superior al 90% y un VPN del 98%, y con su empleo, se
minimiza la prescripcion_innecesaria de antibidticos.

Por ello se hace necesaria la implementacién de proyectos como éste para hacer un adecuado uso de los recursos y
racionalizar el uso de antibiéticos, en linea con la estrategia del Salud sobre URM e IRASPROA.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo principal: Determinar la utilidad en Atencién Primaria de un test rapido de deteccidén de estreptococo
betahemolitico.

Objetivos secundarios:

Conocer la prevalencia de infeccion bacteriana por estreptococo betahemolitico en _nuestro medio de trabajo.
Tratar de forma eficiente la faringoamigdalitis aguda y optimizar el uso de Antibiodticos.

Evitar el contagio por EBHGA en la_comunidad para romper la cadena epidemioldgica.

Disminuir la variabilidad diagnostica.

Aumentar el grado de satisfaccion de los pacientes que acuden a las consulta de AP. con este proceso.

METODO

En primer Iu?ar se realizara una sesion formativa en_el EAP para la puesta en funcionamiento de este proyecto
clinico_en el CS, en_la que se revisara la Guia clinica para el manejo de la farlngoamlgdalltls aguda, las
indicaciones de realizacién de la prueba asi como la técnica de TDRA para todos los profesionales del equipo.

Se realizara una tabla_ Excel para recoger los datos en cada una de las consultas -Medicina de Familia, Pediatria y
Urgencias- en la que figuraran los siguientes datos: edad del paciente, tiempo de evolucion, numero dé criterios
segun_la_escala de Mclsaac, Ipresencia o no_de alergias medicamentosas, resultado obtenido en el streptotest,
antibiodtico en caso de ser positivo y necesidad de o no nueva asistencia en los 10 dias siguientes por el mismo
motivo. Para ello se seleccionaran a aquellos que acudan al centro de salud con sintomatologia de
faringoamigdalitis aguda.

INDICADORES

Indicador n® 1: -. Pacientes con TRDA positivo

Definicidn: porcentaje de pacientes con TRDA positivo

Féormula: N© de pacientes con TRDA positivo/ N° de pacientes a los que se realiza el TRDA en el periodo definido
Valor a alcanzar: 60%

Limite inferior:40%

Indicador n® 2: Pacientes a los que se realiza el TRDA

Definicion: porcentaje de pacientes a los que se realiza el TRDA

Formula: N°© de pacientes a los que se realiza el TRDA / N°© de pacientes que consultan por clinica de
faringoamigdalitis en el mismo periodo.

Valor a_alcanzar:60%

Limite inferior: 40%

Indicador n® 3: Pacientes con TRDA falso negativo

Definiciodn: porcentaje de pacientes con TRDA falso negativo

Férmula: N°© de pacientes con TRDA falso negativo*/N° pacientes_con TRDA negativo. N

*5Pacuentes que habiendo dado el TRDA negativo en la primera visita, aparecieron con clinica muy sugerente de FAA
y/0 TRDA positivo en los 10 dias siguientes)

Valor a_alcanzar: marcar el % segun el valor predictivo negativo del TEST

Limite inferior: marcar el % segun el valor predictivo negativo del TEST

DURACION
Sesion clinica del equipo en marzo/abril de 2019. } } }
Puesta en marcha a partir del 16 de abril de 2019. Evaluacion a través de sesiones de Equipo cada tres meses.
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1. TITULO

UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS

Fin del programa 15 de diciembre de 2019. Evaluacion final en enero-febrero de 2020.
OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaanannt

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcceccwcancancygannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA EN LA ZBS DE MORATA DE JALON

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MARIN LAZARO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MORATA DE JALON
Localidad ........ MORATA DE JALON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RAMIREZ NATALIA

SOPESENS GARETA MARIANO

SOS ROYO BERTA

GARCIA ANDRES DIANA

TEJEDOR SANJOSE ROSARIO

RAMOS ROY ISABEL

ABAD TUDELA CORO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se prepararon las encuestas, los carteles anunciadores, las cajas a modo de buzén que se pusieron en los
consultorios locales y Centro de Salud, se han repartido encuestas en las consultas y se han puesto también, junto
a los buzones para coger libremente.

Se comunico en el Consejo de Salud, iban a hacerse encuestas de salud para mayores de dieciocho afios.

Se han recogido las encuestas rellenas.

Posteriormente se han registrado todos los datos obtenidos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han repartido 300 encuestas de las que se han respondido 231, dos encuestas son nulas por estar rellenas de
manera inadecuada. Por lo que se han respondido un 77% de las encuestas repartidas.

El indicador que habiamos propuesto era: n® de encuestas respondidas / n® de encuestas repartidas entre un 25% y
un 50%, por lo que hemos superado ampliamente este objetivo.

El otro indicador era 278 encuestas /1000 habitantes con_un nivel de_confianza entre 95% y 99%, pero segun la
Suvey Monkey para una poblacion de 1793 adultos con un nivel de confianza de 95% una precision del 3% con un
tamano de 214 encuestas seria suficiente. Dado que hemos ampliado el periodo de recogida por la dificultad de
conseguir respuestas consideramos que las 231 encuestas son suficientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i
Hemos _observado que si dejéabamos las encuestas para que las recogieran los pacientes, obtenifamos menos respuestas
que si las dabamos en mano, por lo que el reparto ha sido sobretodo activo.

Como datos méas significativos:

Hemos observado que de la poblacién encuestada un 79.91% toma una o mas veces al dia fruta fresca y un 10.48% zumo
natural, el 53.27% toma verdura, ensalada, hortalizas una o mas veces al dia. Si sumamos la proporcioéon de carne,
huevos y pescado el consumo de una o mas veces al dia es de 30,12%, legumbres 7,42%, productos lacteos 73.36%,
comida réapida 1,74%, aperitivos, patatas fritas, ganchitos...2.62%, embutidos y fiambres 6.97%.

Un 47,60% no come nunca comida rapida, 2.62% no come nunca pescado.

Un 78.16% hace algin tipo de ejercicio

Durante el afio 2020, tenemos el proyecto de trabajar todos los datos comparandalos con las recomendaciones
nutricionales actuales para posteriormente realizar las actividades que se consideren oportunas.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1510 alolel

N© de registro: 1510

Titulo
ENCUESTA DE HABITOS SALUDABLES EN LA ZONA DE SALUD DE MORATA DE JALON

Autores:

MARIN LAZARO RAQUEL, RAMIREZ DOMINGUEZ NATALIA, SOPESENS GARETA MARIANO, SOS ROYO BERTA, GARCIA ANDRES DIANA,
TEJEDOR SANJOSE ROSARIO, RAMOS ISABEL, ABAD TUDELA CORO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORATA DE JALON

TEMAS
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1. TITULO
ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA EN LA ZBS DE MORATA DE JALON
Sexo ........-.--...: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Prevencion de problemas de salud
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

Hemos comenzado _a trabajar en atencion comunitaria, por ello es interesante conocer los habitos de las personas (
alimentacion, ejercicio, tabaco, alcohol) que forman parte de nuestra Zona de Salud para a partir de los problemas
que se detecten buscar soluciones.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacién diana es adultos desde dieciocho afios.

En este afio se espera recoger informacion, elaborarla, sacar conclusiones, para el afio que viene buscar soluciones
el EAP y o en coordinacidn con los activos comunitarios.

METODO

Informacién en el Consejo de Salud de la encuesta una vez elaborada y abierta a las sugerencias y cambios
oportunos.. Informacion por carta a las socias_de las asociaciones de mujeres y a las personas que acuerden los
miembros del Consejo de Salud para mejor difusién a la poblacion.. Comunicacion de resultados y propuesta de
acciones en el Consejo de Salud de otofio.

Se necesitaran sobres, sellos, papel. Cajas que hagan de buzones.

Los cambios previstos se podran determinar una vez recogida la informacion

INDICADORES

Para 1793 adultos, nivel de confianza 95%, una_precision del 3%, una proporcion del 5% y un 15% de pérdidas
esperadas, necesitaremos 214 encuestas respondidas como minimo.

N© de encuestas respondidas/ N° de encuestas repartidas. Entre 25% y 50%

DURACION

Junio: informacion al Consejo de Salud y elaboracion definitiva de encuesta

Julio: difusion de informacion con carteles en consultorios y C.S. envio de cartas..

Octubre : Procesamiento de la informacién, conclusiones, puesta en comin en Consejo de Salud y elaboracién de
acciones.

Noviembre: Comunicaciéon de resultados a la poblacion.

OBSERVACIONES
Se envia fuera de plazo con permiso de direccién

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunaaa--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
ME]JORA EN LA COBERTURA VACUNAL DE LA POBLACION ADULTA EN LA Z.B.S SAVINAN

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA HUERTAS BADOS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SAVINAN

- Localidad ........ SAVINAN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLAS GABARDA JESUS

CARAZO ANGON JESUS

MARTIN CIMORRA FRANCISCO JAVIER

MENDIZ ORTIGAS MARTA

SANCHEZ REMACHA CARLA

MERINO LABORDA JOAQUIN

VICIOSO ELIPE LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El dia 28 de enero de 2019 en reunidén de equipo se decide iniciar este proyecto de mejora. Desde entonces se ha
realizado una buUsqueda sistematica por parte del personal de enfermeria, mediante los listados facilitados por el
servicio de admision que incluian todos aquellos pacientes que pertenecen al rango de edad susceptible de
vacunacion.

Ademas tras la puesta en marcha del programa de Vacunacién desde el SALUD y la inclusion dentro de OMI de los
protocolos de actuacidén de vacunacién se ha conseguido depurar estos listados y proceder a la vacunacion de
aquellos pacientes que cumpliesen criterios y no se hayan opuesto de una manera mas eficiente.

Todos los miembros del EAP han colaborado en la deteccidon de pacientes susceptibles de vacunacion.

A pesar de haber planteado una hoja de registro, al contar ( no estaba disponible en la fase de disefio ) con el
registro en OMl, esta no se ha desarrollado al considerarlo una duplicidad de registro.

El contacto con los pacientes ha sido tanto oportunista al acudir a consulta, como por contacto telefbnico para
que acudiesen a consulta.

A 1o largo del afio y con fechas 18 de mayo de 2019 y 1 de octubre de 2019 se ha realizado la monitorizacion del
proyecto en reuniones de equipo.

La vacunacion ha sido permanente a lo largo del afio en funciéon de los casos que se iban detectando.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se disefiaron los siguientes indicadores,

Indicador 1: Cobertura de vacunacion tetanos.

Nimero de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna tétanos en 2019 / Nimero de pacientes mayores
de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos.

Objetivo: Al menos un 40% de la poblacién con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos debe haber
comenzado/reiniciado la vacunacion.

La poblacién diana son 468 personas, lograndose 224 vacunaciones.

Lo que supone un 47,8% de vacunaciones superando el 40 % establecido como objetivo.

Indicador 2: Cobertura de vacunacioén triple virica.

Nimero de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna triple virica en 2019 / Nimero de pacientes
mayores de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna triple virica.

Objetivo: Al menos un 40% de la poblacién con calendario vacunal incompleto de vacuna triple virica debe haber
comenzado/reiniciado la vacunacion.

De una poblacién de 497, la poblacién diana (calendario incomBIeto) son 93 personas, lograndose 39 vacunaciones.
Lo que supone un 41.9% de vacunaciones superando el 40 % establecido como objetivo.

Indicador 3: Cobertura de vacunacién varicela.

Nimero de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna varicela en 2019 / Nimero de pacientes mayores
de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela

Objetivo: Al menos un 40% de la poblacién con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela debe haber
comenzado/reiniciado la vacunacion.

De una poblacién de 497, la poblacién diana (calendario incomgleto) son 82 personas, lograndose 33 vacunaciones.
Lo que supone un 40.2% de vacunaciones superando el 40 % establecido como objetivo.

Indicador 4: Cobertura de vacunacion rubeola en mujeres en edad fértil. N o
Finalmente este indicador no ha sido evaluado, ya que se ha incluido dentro de la cobertura de triple virica.

Los datos se han obtenido de listados de pacientes BDU, y de una revision sistematica de los registros de
vacunacion en OMI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o )
El disefio de este proyecto de mejora coincididé con el programa de vacunaciéon puesto en marcha desde el
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1. TITULO
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departamento de Salud.

Ha quedado evidenciado que el disefio fue demasiado ambicioso y sin valorar a fondo la comple{idad de llevarlo a
cabo gn u periodo corto de tiempo, a pesar de lo cual se ha conseguido aunque sea por poco alcanzar los objetivos
marcados.

Seria recomendable mantener y disefiar proyectos similares pero centrandose tan solo en un tipo de vacuna anual de
cara a conseguir mejores coberturas g alcanzar cifras elevadas de todas ellas en unos pocos afos .

Los protocolos de vacunacién disponibles en OMI podrian ser utilizados como base para el disefio de un nuevo
proyecto de mejora.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1010 falaied

N° de registro: 1010

Titulo .
MEJORA EN LA COBERTURA VACUNAL DE LA POBLACION ADULTA EN LA Z.B.S SAVINAN

Autores:
HUERTAS BADOS MARIA LUISA, BLAS GABARDA JESUS, MARTIN CIMORRA JAVIER, MENDIZ ORTIGAS MARTA, SANCHEZ REMACHA CARLA,
MERINO LABORDA JOAQUIN, VICIOSO ELIPE LOURDES, JASO GRAU MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos o o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PREVENCION

Linea Estratégica -1 Otras

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Recientemente se ha implantado el calendario vacunal en el adulto
ghttp ://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Vacunacion_poblacion_ adulta pd
. De cara a una mejor cobertura y estandarizacion de los procesos de vacunacién de la poblacion adult
dependlente de nuestra Zona Basica Salud (ZBS), creemos conveniente disefiar un procedimiento propio (hola
informativa con las indicaciones segln grupo de edad y/0 sexo en poblacién mayor de 18 afios) ?ue nos ayude a
conseguir_este objetivo . En estos momentos se desconoce la cobertura_vacunal en este grupo_al ser un programa de
reciente implantacién. A pesar de que el nuevo calendario incluye varias vacunas, se ha decidido en una primera
fase centrarnos en aquellas que consideramos mas importantes por su posible trascendencia clinica:
Difteria-Tétanos, triple virica, varicela y rubeola (en mujer en edad fértil).

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora en la cobertura vacunal de la poblacién adulta, utilizando el nuevo calendario vacunal de
adultos. (poblacién mayor de 18 afios)

METODO
Realizar al menos dos sesiones formativas para conocer a fondo el nuevo programa de vacunacién en el adulto.

Conseguir listados de poblacidon mayor de 18 afios de nuestra ZBS.

Diseflar una hoja_de recogida de datos que facilite la identificacion de vacunas precisas para cada usuario. Se
recogera en funcidén de edad las vacunas susceptibles de ser administradas.

Realizar revision de los listados en cada uno de los cupos, identificando el estado vacunal de cada uno de los
usuarios y recogerlo en la hoja de registro.

Comenzar vacunacion de forma activa mediante la captacion de los pacientes en consulta o mediante llamada
telefobnica tras ser identificados como candidatos a vacunacion.
En caso de negativa se hara constar en su historial de vacunaciones en OMI

INDICADORES }
Indicador 1: Cobertura de vacunacion tetanos. L }
Definicion: % de pacientes mayores de 18 afios que han recibido al menos una dosis de vacuna tétanos en 2019
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Formula: Numero de pacientes mayores de 18 afios con al menos una dosis de vacuna tétanos en 2019 / Numero de
pacientes mayores de 18 afios con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos.

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la poblacién con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos debe haber
comenzado/reiniciado la vacunacion.

Indicador 2: Cobertura de vacunacion triple virica.
Definicién: % de pacientes mayores de 18 afios que han recibido al menos una dosis de vacuna triple virica en 2019

Formula: Numero de pacientes mayores_de 18 con al menos una dosis de vacuna triple virica en 2019 / Namero de
pacientes mayores de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna triple virica.

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la poblacion con calendario vacunal incompleto de vacuna triple virica debe
haber comenzado/reiniciado la vacunacioén.

Indicador 3: Cobertura de vacunacién varicela. o } }
Definicidon: % de pacientes mayores de 18 afios que han recibido al menos una dosis de vacuna varicela en 2019

Formula: Numero de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna varicela_en 2019 / Numero de pacientes
mayores de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela y serologia negativa

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la poblacién con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela debe haber
comenzado/reiniciado la vacunacion.

Indicador 4: Cobertura de vacunacion rubeola en mujeres en edad fertil. :
Definicion: % de mujeres en edad fértil 15-49 afios que han recibido al menos una dosis de vacuna rubeola en 2019

Formula: Namero de mujeres en edad fértil (15-49 afios) con al menos una dosis de vacuna rubeola en 2019 / Numero
de mujeres en edad fértil (15-49 afios) con calendario vacunal incompleto de vacuna rubeola

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la poblacion (mujeres en edad fertil 15-49 afios) con calendario vacunal
incompleto de vacuna rubeola debe haber comenzado/reiniciado la vacunacioén.

DURACION

Realizar al menos una sesiones formativa para conocer a fondo el nuevo programa de vacunacion en el adulto. Antes
del 15/02/2019

Una nueva sesioén _en el segundo_semestre.

En caso de necesidad se impartiran nuevas sesiones formativas.

Conseguir listados de poblacién mayor de 18 afios de nuestra ZBS. Antes del 01/03/2019

Disefiar una hoja de recogida de datos que facilite la identificacidon de vacunas precisas para cada usuario. Antes
del 01/04/2019

Realizar revision de los listados en cada uno de los cupos, identificando el estado vacunal de cada uno de los
usuarios y recogerlo en la hoja de registro. Antes del 01/05/2019

Comenzar vacunacién de forma activa por parte del personal de enfermeria defi EAP. Antes del 01/05/2019

Monitorizacién semestral y analisis final anual.
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... . ocioooiouaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... icucccmmaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EaE EaE
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1. TITULO
PREVENCION Y CUIDADOS EN EL PIE DIABETICO PARA LA POBLACION PERTENECIENTE A LA ZBS SAVINAN

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MARTIN CIMORRA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS SAVINAN
Localidad ........ SAVINAN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HUERTAS BADOS MARIA LUISA

BLAS GABARDA JESUS

SANCHEZ REMACHA CARLA

MENDIZ ORTIGAS MARTA

MUNOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA

NAYA MATEU YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el primer semestre del afio 2019 se disefid la presentacion power point que sirve de base en el desarrollo del
taller practico (Luisa Huertas/ Javier Martin).

Posteriormente y también en el primer semestre y en base a esta presentacion se disefio el test de conocimientos
que los alumnos deben cumplimentar antes y después de acudir al taller ( Joaquin Merino ).

Se contacta con el ayuntamiento de Sabifian que facilitara el aula donde realizar el taller.

A pesar de estar previsto la realizacion del primer taller en el primer semestre, las obligaciones del personal de
enfermeria lo han impedido. _ _ } } o

A partir de septiembre se inicié una blsqueda de posibles candidatos a asistir al curso ya que al tratarse_de una
primera edicion se ha creido mas eficiente no ofertarlo de forma generalizada sino adecuar las caracteristicas de
los posibles alumnos ( pacientes y familiares motivados)

Con fecha 15/11/2019 se ha realizado el primer taller a cargo de Javier Martin y al que han acudido un total de 8
personas.

Se han realizado test previo y posterior al taller para evaluar la adquisicidon de conocimientos, asi como encuesta
de satisfaccion.

En las reuniones de equipo mantenidas a lo largo del afio se ha monitorizado el avance del programa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se habian disefiado tres indicadores:

Indicador 1: numero de sesiones formativas impartidas.

Esténdar: dado que se trata de una nueva actividad se fija un estandar minimo para este afio de dos sesiones
ormativas.

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Este indicador no se ha cumplido Ka que de los dos talleres inicialmente programados tan solo se ha podido_llevar
a_cabo uno. El hecho de que solo haya tres profesionales de_enfermeria, implicados no tan solo en su actividad
di?iia sino también en otros proyectos de actividades comunitarias han dificultado la programacién de los dos
talleres.

Indicador 2: satisfaccion

Numero de asistentes que consideran la actividad adecuada (nota media mayor de 7 en la encuesta de satisfaccion)
/Numero de asistentes

Estandar: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad

Fuente de datos: encuesta de satisfaccion.

En la encuesta de satisfaccion se ha preguntado sobre DURACION / EXPECTATIVAS / UTILIDAD / MATERIAL / FORMADOR Asi
como una casilla en blanco para observaciones.

Todos los asistentes (100%) han valorado cada uno de los apartados con una nota minima de 8 superando el estandar
fijado en un 60% y obteniendo cifras medias en cada uno de ellos de

DURACION 9 EXPECTATIVAS 9.6 UTILIDAD 9.8 MATERIAL 9.6 FORMADOR 10

Con una nota media global entre todos los items de 9.55

Indicador 3: Conocimientos adquiridos por parte de los pacientes

Estandar: al menos el 60% de los asistentes han mejorado sus conocimientos tras la actividad

Nimero de asistentes que han mejorado sus conocimientos (Nota mayor de 6) / Numero de asistentes

Fuente de datos: Test de conocimientos pre y post formacion

De los 8 participantes, dos consiguieron ya la puntuacién maxima en el test previo y la mantuvieron en el
posterior. De los seis restantes el 100 % han _mejorado los conocimientos superando el estandar fijado en un 60% .
La nota media obtenida en el test previo ha sido de 8 ( rango 6-10) y en el posterior de 9.9 ( rango 9-10)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hasta ahora la informacion del cuidado del pie diabético se desarrollaba en nuestras consultas de forma
individualizada, el ofertar una mejora en esta formacidon de forma colectiva ha resultado enriquecedora y
gratificante no solo para los asistentes sino también para el personal de enfermeria implicado.

En un ambito rural como en el que desarrollamos nuestra labor, existe una difusion rapida de la experiencia y ya
hay mas interesados en participar en esta actividad, por lo que la vamos a incluir dentro de nuestras
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actividades anuales.
Podria_resultar interesante disefiar algun estudio que analizase el efecto real de estas intervenciones sobre la
reduccién de la aparicién de complicaciones en el pie diabético

7. OBSERVACIONES.

falolel Resumen del proyecto 201971012 ololel

N° de registro: 1012

Titulo .
PREVENCION Y CUIDADOS EN EL PIE DIABETICO PARA LA POBLACION PERTENECIENTE A LA ZBS SAVINAN

Autores:
MARTIN CIMORRA JAVIER, HUERTAS BADOS MARIA LUISA, BLAS GABARDA JESUS, SANCHEZ REMACHA CARLA, MENDIZ ORTIGAS MARTA,
MUNOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA, NAYA MATEU YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia: } }
Linea Estratégica -t Atenci6n_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La DM enfermedad prevalente en la actualidad, lleva apar {ada entre otras complicaciones_la aparicion de lesiones
en los pies (pié diabético) que implica un incremento de la morbi/mortalidad. En los ultimos afios se ha mejorado
la formacion del personal en la atencion de esta patologia y creemos conveniente entrelazarlo con la implantacion
de actividades comunitarias, fomentando los conocimientos de la poblacién sobre todo en lo relacionado con el
autocuidado de los pies.

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar a la poblacion diabética de nuestra ZBS, en el cuidado de_los pies con el objetivo de disminuir la
incidencia de aparicién de complicaciones, asi como en el reconocimiento de signos de alarma.

METODO

Se realizaran por parte del personal de enfermeria al menos dos talleres formativos dirigidos a diabéticos. Estos
se podrian ampliar en nimero y realizar en otras localidades en el caso de que la asistencia lo justifique.

Se prevé que estos tengan lugar en la localidad de Sabifan (cabecera) aunque abiertos a todos los usuarios de la
ZBS.

Se realizara convocatoria_mediante carteleria_en todos los consultorios asi como la oferta activa por parte del
personal a los pacientes identificados como diabéticos.

INDICADORES

Indicador 1: numero de sesiones formativas impartidas.

Esténdgr: dado que se trata de una nueva actividad se fija un estandar minimo para este afio de dos sesiones
ormativas.

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Indicador 2: satisfaccion

Nimero de asistentes que consideran la actividad adecuada (nota media mayor de 7 en la encuesta de satisfaccion) /
Nimero de asistentes

Estandar: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad

Fuente de datos: encuesta de satisfaccion.

Indicador 3: Conocimientos adquiridos por parte de los pacientes

Estandar: al _menos el 60% de los asistentes han_mejorado sus conocimientos tras la actividad

Numero de asistentes que han mejorado sus conocimientos (Nota mayor de 6) / Numero de asistentes

Fuente de datos: Test de conocimientos pre y post formacioén

DURACION
Elaborar encuesta de satisfaccion en el primer cuatrimestre de 2019
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Elaboracion del test de conocimientos en el primer cuatrimestre de 2019

En el primer semestre de 2019, realizar al menos una sesién formativa por parte del personal de enfermeria.

En el segundo semestre de 2019 realizar al _menos una sesién formativa por parte del personal de enfermeria.
Diciembre 2019 evaluacion del proyecto (actividades realizadas, test de conocimientos y encuestas de satisfaccion)
En caso de que asi sea requerido el proyecto se podra prolongar a afios venideros.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i aeaaaaaaaanst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o eceaaaanat

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D PP -

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

MEJORA EN LOS INDICADORES SOBRE EL USO DE OPIOIDES EN DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO EN
MAYORES DE 75 ANOS EN LA ZBS SAVINAN

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOAQUIN MERINO LABORDA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAVINAN
Localidad ........ SAVINAN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAYA MATEU YOLANDA

VICIOSO ELIPE LOURDES

JASO GRAU MARIA DOLORES

IBARZO SANCHEZ CLAUDIO

MUNOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Como actividades a realizar se habia previsto una parte formativa y otra de analisis y control de resultados.

Se habian programado dos sesiones formativas. Se han impartido dos sesiones clinicas sobre actualizacién en uso de
opioides (21/03/2019 y 28/03/2019) a cargo de Yolanda Naya, a las que ha asistido el personal facultativo.

Otro miembro del equipo ha acudido a la sesid6n formativa ofertada desde el SALUD. Estaba prevista un nueva sesion
formativa en el Ultimo trimestre, que no se ha podido realizar al ser el encargado de la misma afectado por el
proceso de traslados.

Se ha realizado una busqueda activa de los casos, revisando los tratamientos y realizando los ajustes necesarios.
Esta bisqueda ha sido permanente a lo largo del afio. Se ha realizado usando los listados de cuadro de mandos.

Con fecha 15/04/19, 18/06/19 y 1/10/19 han tenido lugar reuniones de equipo en las que se ha analizado los
indicadores del acuerdo de gestidon y cuadro de mandos que han servido de orientacidn/ recordatorio de los
resultados que se iban obteniendo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } o L }

El equipo partia ( marzo _de 2019) de unas cifras globales de prescripcién de opioides en dolor crénico no
oncolégico de 5,49% (limite superior _del indicador _de 5,45%) ademas existia variabilidad entre distintos CIAS
(3,33-8,06%) El objetivo era disminuir el porcentaje tanto global como individual por debajo del 4%.

A fecha 1 de enero de 2020 los resultados obtenidos en este indicador son lo siguientes.

EAP SABINAN 3,53%, lo que supone un descenso de casi un 2% (35% de descenso relativo) superando el objetivo
inicial marcado. Ademas todos los CIAS han disminuido (hasta un 50% de descenso relativo ) y en estos momentos tan
solo uno supera en apenas un 0,5% el objetivo inicial marcado del 4%, aunque este cupo ha registrado un descenso
del 32% en su prescripcion.

1004250102K MARZO 2019 8,06% ENERO 2020 4% DESCENSO ABSOLUTO 4,06% RELATIVO 50%

1004250103E MARZO 2019 3,85% ENERO 2020 2,63% DESCENSO ABSOLUTO 1,22% RELATIVO 31%

1004250104T MARZO 2019 6,71% ENERO 2020 4,51% DESCENSO ABSOLUTO 2,2% RELATIVO 32%

1004250105R MARZO 2019 3,33% ENERO 2020 1,89% DESCENSO ABSOLUTO 1,44% RELATIVO 43%

Los _datos obtenidos se deben valorar ademas en el contexto del sector Calatayud y Aragon donde el descenso ha sido
minimo.

Los datos iniciales fueron facilitados desde el servicio de farmacia de AP de nuestro sector y los posteriores
datos y controles obtenidos desde el cuadro de mandos de farmacia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El resultado obtenido parece, en funcion de_los datos, mas gue satisfactorio, ya que no solo se ha conseguido
disminuir la prescripcion (alcanzando el objetivo marcado) de estos farmacos potencialmente perjudiciales para la
salud si no son adecuadamente prescritos, sino que ademas se evidencia que una mejora en la formacion y el control
periddico de la prescripcion facilita la adecuacién de la prescripcion.

Es evidente que el tema ha motivado a los miembros del equipo ya que se ha llegado a disminuir la prescripcién en
algun caso hasta en un 50%.

Se debe mantener la dinamica de formacidn continuada, asi como el control periddico de indicadores para mantener
estos resultados en el largo plazo.

Entendemos que nuestra experiencia podria ser utilizada y replicada en otros equipos y obtener una mejora en la
prescripcion de esta familia de farmacos.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 201971014 Fokk

N® de registro: 1014
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Titulo

MEJORA EN LOS INDICADORES SOBRE EL USO DE OPIOIDES EN DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO EN MAYORES DE 75 ANOS EN LA ZBS
SAVINAN

Autores:
MERINO LABORDA JOAQUIN, NAYA MATEU YOLANDA, VICIOSO ELIPE LOURDES, JASO GRAU MARIA DOLORES, IBARZO SANCHEZ
CLAUDIO, MUNOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: DOLOR NO ONCOLOGICO

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El uso de opioides para el tratamiento de dolores croénicos se ha visto incrementado de forma notable en los
ultimos afios. Se trata de farmacos que pueden provocar un mayor numero de efectos secundarios e interacciones
ademas del incremento en el gasto que conlleva su uso indiscriminado. La poblacién atendida por nuestro equipo, es
una poblacioén envejecida en muchos casos con pluripatologia y consecuente polimedicacion por lo que el uso de este
tipo de farmacos en especial en patologias croénicas no oncologicas como la artrosis debe ser revisada.

Partiendo de los datos actuales de consumo de estos farmacos segin el nuevo indicador recogido en el AGC, dos de
los CIAs superan el maximo establecido en los indicadores de farmacia (> 8% cuando el limite superior no deberia
sobrepasar el 5%) y en los dos restantes existen evidentes posibilidades de mejora. Todo lo anterior justifica el
planteamiento de un proyecto de mejora que busca reducir en la medida de lo posible estas cifras de prescripcion.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir la tasa de prescripciéon de opioides en dolor crénico no oncoldégico, en la poblacién mayor de 75 afios. EIl
objetivo es disminuir la prescripcion mediante formacion del personal para ajustar la prescripcion a las
necesidades reales y asi ajustar las cifras a los margenes de prescripcién marcados en el indicador (5,45-2,44%)

METODO

Realizar actividades formativas, dentro del programa de formacién propio del equipo, dirigido a formacién en URM,
mas concretamente en lo relacionados a uso de opioides en dolor crénico no oncolégico en mayores de 75afios.

Esta prevista al menos la realizacion de dos sesiones formativas, la primera antes de concluir el primer
cuatrimestre de 2019.

Trabajar _cada CIAS de forma individual segun listados obtenidos del indicador tras el analisis del cuadro de
mandos, identificando a los pacientes en_potencial riesgo y depurando dentro de lo posible los tratamientos que
siguen, valorando su indicacién y promoviendo una atencidén segura para pacientes que consideramos fragiles

INDICADORES L
Indicador 1. Uso de farmacos opioides potentes en DCNO N N
Definicidon: Uso de farmacos opioides potentes en pacientes con Dolor Crénico NO Oncoldgico mayores de 75 afios

Férmula:

gumerador: Pacientes con prescripciéon/es activa/s de opioides potentes sin diagnéstico oncolégico que tienen mas
e 75 afios

Denominador: Pacientes mayores de 75 afios sin diagnostico oncoldgico.

Valor a alcanzar: < 4 % tanto en los datos globales del Equipo como en los de cada profesional
Fuente: Cuadro de Mandos Farmacia.

DURACION

Realizar tres sesiones formativas a lo largo del afio 2019. (Yolanda Naya / Joaquin Merino) }

5ea5628r revision estructurada de los listados de pacientes por parte de los facultativos antes de final de mayo
e 1

Monitorizaciéon semestral y analisis final anual.

OBSERVACIONES
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Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciccuaacmauann-
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuceccwcaacancyannns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... YAMILETH GUERRERO TOLEDO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARANDA GARCIA MARIA JESUS
GASCON BRUMOS JOSE LUIS
GOTOR LAZARO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A 1o largo de todo el proceso se ha seguido escrupulosamente el calendario marcado:
- Durante el primer cuatrimestre del afio:
? Se propuso la realizacién de este proyecto, que es continuacién del presentado el afio anterior, al EAP
dando su visto bueno por unanimidad. Se volvié a analizar la pertinencia, disefio y elaboracion del mismo.

Se procedid a la Captaciodn activa en consultas médicas y de enfermeria de 75 fumadores > 40 afios y se
C|taron de forma uniforme a lo largo del afio en agenda de Espirometrias .

En fecha 1/04/2019 se procedi¢ a repasar el adiestramiento de una enfermera para la realizacion de
esplrometrlas y se desarroll6 una sesidén de formacién a todos los médicos consistente en recordar la
interpretacion de las mismas.

Itad En fecha 29/07/2019: Reunidn para valorar el desarrollo del proyecto y realizacién del primer corte de

resultados.
3. En fecha 22/01/2020: Reunidn para evaluacion final del proyecto, anadlisis de resultados y conclusiones.
Recursos empleados:

- agenda de espirometrias elaborada ya el afio anterior

- espirometro

- jeringa calibradora de espirémetro.

- peso y tallimetro

- listado de pacientes con espirometria realizada

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
© de_pacientes mayores de 40 afios fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodllataC|on. 60 pacientes
- estéandar: 40 pacientes
- fuente de datos: Ilstado elaborado de pacientes con espirometria realizada.

Se observa_que el ndmero de espirometrias realizadas_es sensiblemente superior al
estandar, alcanzando el 150% del mismo. Esto se _debe a que como el afio anterior no alcanzamos el ndmero de
esplrometrlas previstas porque un numero significativo de pacientes no_acudio a realizar la prueba el dia de la
cita, este afio, previendo que ocurriria algo similar, se cité a 75 pacientes, de los cuales no acudieron a
realizar la prueba por diversos motivos: 15.

De las 60 espirometrias realizadas 46 fueron_catalogadas como normales lo que da idea de

la alta rentabilidad de la prueba: casi la cuarta parte fueron positivas.

- Razo6n de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya /
Prevalen0|a de EPOC esperada segun EPI-SCAN: 0,312

- estandar: >0,5

? - fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion

Se observa _que el resultado alcanzado se halla bastante alejado del standard, a ello ha
contribuido que han fallecido durante el afio 5 pacientes diagnosticados de EPOC, dlsmlnuyendo asi ligeramente la
prevalencia. De todas maneras la razéon de prevalencia alcanzada supera la del afio anterior: 0,21.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacion de espirometria forzada en pacientes fumadores mayores de 40 afios es el mejor método para descubrir
la bolsa oculta de pacientes EPOC. Sin embargo, aunque hemos superado el numero de espirometrias previstas, no
hemos alcanzado el estandar de prevalencia que era el objetivo del proyecto. Probablemente se deba a haber
sobrevalorado la rentabilidad de la prueba. Para el numero de espirometrias realizadas debiamos haber esperado un
incremento de la prevalencia menor. No obstante hemos avanzado, superando el resultado del afio anterior. Por otra
parte se echa de menos la comunicacioén entre primaria y el servicio de neumologia para poner en comun las
espirometrias realizadas en ambos ambitos y evitar duplicidad de pruebas. En definitiva creemos que ha valido la
pena el desarrollo durante 2 afios de este proyecto, no solamente por los resultados alcanzados, sino también
porque gracias a el se ha introducido_la realizacidn de forma habitual de espirometrias, actividad que va a
continuar aunque este proyecto haya finalizado.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/560
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Titulo
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC

Autores:
GUERRERO TOLEDO YAMILETH, ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PENALOSA GARCIA I1SABEL, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, GOTOR LAZARO
JOSE MARIA, CARRILLO SORIA SANDRO, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC) se define por la presencia de una limitacién croénica_y poco
reversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reaccidon inflamatoria anomala, debida
principalmente al humo del tabaco.

Durante el pasado afio 2017, nuestro EAP realiz6é un trabajo importante tanto en prevencién y detecciéon del habito
tabaquico como en el tratamiento de la deshabituacién tabaquica.

Sin embargo la prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona de salud es baja. Por tanto, en el presente proyecto
nos centraremos en el diagnostico precoz de la EPOC, y para ello es necesario la captaciéon activa de toda persona
que acude a los servicios sanitarios, mayor de 40 afios con factor _de riesgo, la generalizacion de la espirometria
como medio diagnéstico y la_sensibilizacién y formacion de profesionales en la realizacion e interpretacion de
esta prueba con unos criterios de calidad consensuados. La Atencién Primaria es el ambito por excelencia en el que
deben desarrollarse estas actividades.

Es decir, se trata de incrementar la deteccion de pacientes con EPOC. En ese sentido, el estudio EPI-SCAN indica
una prevalencia de EPOC en Espafia en poblacion de 40 a 80 afios de edad del 10,2%. En nuestra zona de salud la
prevalencia de EPOC registrada en enero 2018 es solamente de 1,90%.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo General :
Incrementar la prevalencia de EPOC registrada en la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

Objetivo Especifico:
Realizaciéon y valoracién de espirometria forzada con broncodilatacion a 60 personas mayores de 40 afios con factor
de riesgo de EPOC (fumador) de la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

METODO

Actividades de formacioén:

- Adiestramiento de una enfermera en la realizacién de espirometrias

- Formacién a los médicos en la interpretaciéon de espirometrias

Actividades de organizacién y control:

- Reunioén cuatrimestral para evaluacion periddica del proyecto y proponer mejoras en la coordinacion del
mismo

Actividades de desarrollo del programa:

- Captacion activa en consulta de pacientes mayores de 40 afios fumadores.

- Citaciodon de pacientes en agenda de Espirometrias .

-Realizacién de Espirometria forzada con prueba broncodilatadora en todo paciente fumador con o sin sintomas
respiratorios .

- Valoraciéon de resultado de espirometria y control por parte de médico y enfermera de atencidén primaria .

INDICADORES

N© de pacientes mayores de 40 afios fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodilatacion:

- estandar: 60

- fuente de datos: OMI-AP

Razon de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya / Prevalencia de EPOC
esperada segun EPI-SCAN
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- estandar: >0,6
- fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion

DURACION
OrganlzaC|on y Formacién de los profesionales:
Durante el primer cuatrimestre de 2018.
Responsable: Responsable de formacién del EAP
Desarrollo del proyecto:
- A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
Responsable: La responsable del proyecto
Evaluacnon
- Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
- Evaluacion final: Enero de 2019
- Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i e e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o cccececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS ARANDA GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PENALOSA GARCIA MARIA ISABEL

GUERRERO TOLEDO YAMILETH

AZON LOPEZ ESTHER

MORALES MERINO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El 7 _de marzo se realiza revision de la formacion de profesionales en el manejo adecuado de terapia inhalatoria y
manejo del test de uso de inhaladores. Se revisa la sistematica de la consulta consistente en pasar cuestionario
pre- ¥ post- ensefianza de la terapia inhalatoria detectando los errores e incidiendo en su correccion.

Para 1a formacién de los profesionales se ha utilizado en el boletin del CADIME_BTA_33 02 sobre dispositivos de
inhalacion para asma y EPOC.

Se realiza revision del listado de pacientes EPOC realizado en el afio 2018 y se procede a su depuracion

elégéggndo pacientes que ya no pertenecen a la zona basica de salud e incluyendo nuevos pacientes con diagnostico
e

Se incide en_la conveniencia de realizar captacion_activa en consulta médica ¥ de enfermeria de pacientes con EPOC
asi como pacientes con otras patologias resE|rator|as en tratamiento con inhaladores.

Para el test que se realiza al paciente se ha utilizado el registro de Enfermeria ""Técnica inhalatoria” del
Hospital Ernest Lluch editado en octubre de 2013 por la Unidad de Calidad Asistencial.

El 30-Agosto-2019 se realiza una reunion para analizar el desarrollo del proyecto. Asi mismo se elabora un listado
con los pacientes que han sido adiestrados y se realiza el primer corte para evaluar resultados

El 9-Enero-2020 se realiza una reunién de analisis del proyecto y evaluaciéon final de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i
Indicador % de pacientes EPOC que usan inhaladores y han sido adiestrados.

Corte de agosto: 78% (de un total de 32 pacientes han sido adiestrados 25) del listado de pacientes EPOC }
Captacion activa de pacientes _con otras patologias respiratorias y tratamiento con inhaladores: 100% (captacion de
12 pacientes de los que han sido adiestrados 12)

Si realizamos una suma de los dos listados el corte de agosto seria de 84%

Resultado final que se realiza el 9-1-2020: 96,9% (de un total de 33 pacientes han sido adiestrados 32) del
listado de pacientes EPOC

Captacion activa de pacientes con otras patologias respiratorias y tratamiento con inhaladores: 100% ( captacioén
de 17 pacientes de los que han sido adiestrados 17)

Si realizamos una suma de los dos listados el resultado final es de 98%
Estandar: 80%

Resultado final satisfactorio: el estandar ha sido superado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para conseguir que la técnica inhalatoria sea correcta es necesario que los pacientes reciban un entrenamiento
adecuado con su inhalador. Es conveniente dar al paciente instrucciones claras y precisas y que_el paciente
realice un entrenamiento con su dispositivo. Por ello consideramos muy importante la revision sistematica del uso
de inhaladores como minimo una vez al afio.

Analizando el corte de agosto vemos que el resultado hasta esa fecha es satisfactorio. Se ha conseguido llegar
casi _al estandar propuesto en pacientes EPOC (78%) y se ha conseguido superar en pacientes con otras patologias
respiratorias (100%)

Analizando el resultado final Ilegamos a la conclusién de que es muy satisfactorio. Se ha conseguido superar el
estandar propuesto en pacientes con EPOC (96.9%) alcanzando practicamente el total de pacientes. Ademas se ha
conseguido captar un importante numero de pacientes con otras patologias respiratorias en tratamiento con
inhaladores a los que hemos realizado la ensefianza de la terapia inhalatoria (100%)

A estos resultados también hay que afiadir el elevado grado de satisfaccion detectado en estos pacientes tras la
sesion de adiestramiento.

Por altimo afiadir que aunque el proyecto finaliza aqui, creemos conveniente continuar con el programa de
adiestramiento en la consulta de enfermeria, dada la rentabilidad de la prueba y el grado de satisfaccion del
paciente.
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7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/562 faloied

N© de registro: 0562

Titulo
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC

Autores:
ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PENALOSA GARCIA ISABEL, GUERRERO TOLEDO YAMILETH, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, AZON LOPEZ
ESTHER, MORALES MERINO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad cronica frecuente en nuestra sociedad. Los inhaladores se suelen prescribir para ayudar
a controlar los sintomas del EPOC, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de exacerbaciones o
agudizaciones. Sin embargo, la evidencia indica que muchos pacientes_con EPOC no utilizan correctamente el
inhalador. Por lo tanto, es importante detectar quienes son esos pacientes y someterlos a un proceso de
adiestramiento para que puedan beneficiarse efectivamente del tratamiento con inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS
- Objetivo general:
- Disminuir los sintomas y mejorar la calidad de vida en el paciente EPOC
- Objetivos especificos:
- Detectar a los pacientes EPOC con uso incorrecto de inhaladores
- Adiestrar en el manejo de inhaladores a los pacientes EPOC que los utilizan incorrectamente.
- Comprobar objetivamente que los pacientes EPOC que utilizan inhaladores han adquirido las habilidades
necesarias para el manejo de los mismos.

METODO

Actividades de formacioén:

- Adiestramiento del personal de enfermeria en el manejo de los distintos tipos de inhaladores.

- Conocimiento y adiestramiento del personal de enfermeria sobre el manejo del test pre y post ensefianza del uso
de inhaladores

Actividades de organizacién y control:

- Reunién cuatrimestral para evaluacién periddica del proyecto y proponer mejoras en la coordinacién del
mismo

Actividades de desarrollo del programa:

- Captacion activa en consulta de pacientes EPOC que utilizan inhaladores.

- Citacion de pacientes en agenda programada de enfermeria .

- Ee?lgzacién al paciente de un test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades de uso de
inhaladores.

- Sesion de adiestramiento al paciente sobre el mandjo de los inhaladores que utiliza .

- Realizacion al paciente nuevamente del test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades del uso
de inhaladores para comprobar objetivamente el adecuado progreso en el manejo los mismos.

- Registro de los pacientes que han sido adiestrados en el manejo de inhaladores

INDICADORES
% de pacientes EPOC que usan inhaladores que han sido adiestrados en el uso de los mismos: (Pacientes
adnestrados/Pacnentes EPOC que utilizan inhaladores) * 100
- estandar: 80%
- fuente de datos: OMI_AP
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DURACION
OrganlzaC|on y formacion de los profesionales:
Durante el primer cuatrimestre de 2018.
Responsable: Responsable de formacién del EAP
Desarrollo del proyecto:
- A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
Responsable: La responsable del proyecto
Evaluacnon
- Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
- Evaluacion final: Enero de 2019
- Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. c.ioooocuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LE T LT TP Py
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA.
TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA MORALES MERINO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

AZON LOPEZ ESTHER

CARRILLO SORIA SANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se desarrollaron dos talleres sobre violencia de género (fenomenologia, epidemiologia, actuacion del profesional
sanitario ante estos casos y recursos disponibles para las victimas) que se impartieron, previa publicitacion de
los mismos en los consultorios locales:

-El 29 _de Noviembre de 2019 a las 16:30 h en el local de la Asociacion de Amas de Casa de la
poblaciéon de Villarroya de la Sierra.

iEIclg ge Diciembre de 2019 a las 16:30 h en el local de la Asociacion de la 3° edad de la poblacion de Cervera de
a Cafiada.

-En la poblacion de Anifion se desistid de impartir el taller pues, tras contactar con la Asociacidon de Amas de
Casa de la poblacién, se nos informé de que no estaban interesadas/os, pues ya se habian realizado varias
actividades sobre este tema a lo largo del afio y lo encontraban “reiterativo™. Se ofertd, no obstante, la
posibilidad de que los interesados/as acudieran a las charlas programadas en las otras poblaciones proximas.

En cada una de las charlas se distribuy6, entre los asistentes, un test de conocimientos sobre violencia de género
y actuacioén sanitaria en estos casos, antes y después de la actividad (mismo modelo) para verificar el aprendizaje
alcanzado, asi como un cuestionario de satisfaccion con la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En Villarroya de la Sierra acudieron al taller un total de 45 personas, todas de sexo femenino,

mayores de 18 afios, lo que representa el 28,5 % del total de mujeres con mayoria de edad

que, actualmente, tienen su médico de familia (MAP) asignado en dicha poblacién. Estas cifras concuerdan con el
30% de asistencia femenina que se habia fgjado como objetivo inicialmente.

Sin embargo, Ilama la atencién que no acudié ninglin hombre al taller, habiéndose establecido como objetivo atraer
aproximadamente al 10% de los varones mayores de 18 afios actualmente residentes.

El porcentaje de mejora del post-test frente al_pre-test fue del 30%, muy superior al 15% fijado como deseable al
planificar la actividad. Principalmente esta mejora estuvo condicionada por el desconocimiento inicial que tenian
las asistentes del papel de los profesionales sanitarios en casos de violencia de género, el circuito que siguen
las victimas dentro del sistema y los recursos y derechos que las asisten.

El 95% de las asistentes encontro la actividad muy satisfactoria y un 5 % satisfactoria, destacando la claridad en
la exposicion del tema y la adecuacién del tiempo como items mejor valorados, por_lo que, en este sentido, se
superd también el objetivo marcado al principio y estimado en un 80% de satisfaccion.

En Cervera de la Cafiada, acudieron al taller un total de 43 personas (32mujeres mayores de 18 afios, 2 chicas
adolescentes y 9 chicos adolescentes).

Las mujeres mayores de edad asistentes al taller suponen el 35,9% sobre el total de féminas

geleggwfranja de edad, con MAP asignado en dicha poblacion, cifra muy superior al objetivo marcado inicialmente

e 0.

Igual que ocurridé en Villarroya de la Sierra, no acudi6 al taller ningin hombre mayor de 18 afios, sin embargo, si
asistieron 9 varones adolescentes, con edades proximas a la mayoria de edad, que representan el 47,36 % de los
chicos joévenes de esa poblacion, hecho que se valora como muy positivo desde este Centro de Salud.

Las dos chicas menores de edad que acudieron al taller representan la tercera parte

de las féminasdjévenes que alli viven.

El _porcentaje _de mejora del post-test frente al pre-test fue del 20%, superior también al 15% fijado inicialmente,
mejora condicionada, en este caso, principalmente por el desconocimiento del papel de los profesionales sanitarios
en casos de violencia de género y el circuito que siguen las victimas dentro del sistema.

ElI 90% de los/las asistentes encontré la actividad muy satisfactoria y un 10 % satisfactoria,

destacando la claridad en la exposicién del tema como item mejor valorado y superando también, en esta poblacién,
las estimaciones iniciales de una satisfaccion con el taller cercana al 80%.

Los datos aqui expuestos se obtuvieron de los pre y post-test distribuidos, de las encuestas de satisfaccion
cumplimentadas y_del Banco de Datos del Usuario (BDU). Sefialar que los datos concernientes al total de tarjetas
sanitarias adscritas a cada MAP se obtuvieron del BDU. Se optdé por esta via, ya que las poblaciones atendidas por
nuestro Centro de_Salud sufren mucha variacion demografica entre el verano y el invierno y resulta mas fiable
conocer la poblacién real residente mediante este método, sin el sesgo que pueden generar los desplazamientos
temporales estivales. Precisamente por este motivo, los talleres se programaron en
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1. TITULO

TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA.
TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD

invierno cuando la poblacién es la realmente fija todo el afio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equiﬁo responsable de este proyecto se encuentra globalmente satisfecho con los resultados alcanzados. Creemos
que se ha logrado situar al centro de salud como un referente mas al _que acudir para pedir ayuda en casos de
violencia de ?énero, contribuyendo con esta charla a la sensibilizacion de la comunidad con esta causa.

Como principal punto negativo, destacar la no asistencia a los talleres de varones mayores de 18 afios, 1o que
genera diferentes interrogantes al respecto y los sitla como diana

de una captacién activa de cara a actividades futuras sobre esta tematica.

Como principal punto positivo, el interés despertado entre los varones adolescentes de la poblacién de Cervera de
la Canada, que, ademas, plantearon numerosas preguntas durante la charla, implicandose asi con la actividad y
generando debate entre los/las asistentes.

Las tres poblaciones contempladas en este proyecto han dado muestras de

ser activas y estar muy implicadas, a través de sus asociaciones, en la realizacion, a lo largo del afo, de
numerosas charlas, coloquios,talleres... por lo que, de cara a potenciales colaboraciones, seria interesante
estudiar al principio del afio la programacion que tienen prevista sus distintas agrupaciones de vecinos para
plantear temas acordes con sus inquietudes

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1233 faloled

N® de registro: 1233

Titulo
TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA. TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD

Autores:
MORALES MERINO YOLANDA, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO, AZON LOPEZ ESTHER, CARRILLO SORIA SANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Violencia de género
Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La violencia ejercida contra la mujer es un fendémeno universal que constituye una violacion de los derechos
humanos béasicos y que comporta graves consecuencias para las victimas y los hijos si los hubiere.

La violencia de género es la causa y la consecuencia de la desigualdad de género.

Las mujeres del medio rural constituyen un colectivo mas vulnerable a este problema por la propia idiosincrasia de
su entorno. Por ello, se considera prioritario desarrollar un taller sobre este tema en nuestra zona de salud, que
permita identificar el entorno sanitario como un marco donde la victima pueda acudir y sentirse escuchada y no
juzgada, garantizando en todo momento la confidencialidad y el respeto.

RESULTADOS ESPERADOS

-Sensibilizar a la poblacion adscrita a nuestro centro de salud en materia de violencia de género.
-Presentar el centro de salud de Villarroya de la Sierra y sus profesionales como un referente al que pueden
acudir para pedir ayuda las posibles victimas.

METODO

Taller sobre violencia de género a desarrollar en los tres principales ndcleos de poblacién de la zona béasica de
salud (Villarroya de la Sierra, Anifion ¥ Cervera): Fenomenologia, epidemiologia, papel de los profesionales
sanitarios y recursos de apoyo disponibles para victimas.

Se pasaréa un test de conocimientos sobre violencia de género entre los asistentes, antes y después de la charla
(mismo modelo) para objetivar el aprendizaje realizado, asi como un cuestionario de satisfaccion con la actividad
al finalizar el taller.
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Se publicitara con antelacién las fechas y lugares de celebracién de los talleres en todos los consultorios
locales.

INDICADORES

-N° mujeres asistentes a los talleres en cada nucleo poblacién/ total mugeres dicha poblacionx100: estandar: 30
-N° hombres asistentes a los talleres en cada nucleo poblacién/total hombres dicha poblaciénx100: estandar:10
-Porcentaje de mejora post-test frente a pre-test: estandar 15

-N°© asistentes satisfechos con la actividad/total asistentesx100: estandar:80

-Fuente:OMI/BDU, pre y post-test repartidos y encuestas de satisfaccidon recogidas

DURACION

-Desarrollo talleres:cuarto trimestre 2019.

-Responsable imparticién talleres: la responsable del proyecto
-Duracion de cada taller: 1h aproximadamente

-Presentacion de resultados a EAP: Diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciceiee i e e e e aaaaaaat

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

*ohk
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=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sjeer\s/gcl{?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1259
1. TITULO

TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO DIRIGIDO A PROFESIONALES SANITARIOS DEL CENTRO DE SALUD
VILLARROYA DE LA SIERRA. IMPORTANCIA DE UNA DECUADO REGISTRO

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTHER AZON LOPEZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

CARRILLO SORIA SANDRO

MORALES MERINO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El 28 de Octubre de 2019 a las 9 h se imparti6 en el Centro de Salud de Villarroya de la Sierra una charla sobre
violencia de genero dirigida a todos sus profesionales sanitarios. En ella se

abord6, de una manera general, la fenomenologia y epidemiologia de esta lacra social y, de forma mas especifica,
el papel de los sanitarios ante casos de esta indole, el circuito o protocolo a seguir, parte de lesiones,
repercusiones legales, asi como los recursos disponibles para las victimas (Juridicos, laborales,etc), y la
importancia de un adecuado registro en la historia clinica a través de OMI-AP

Se distribuy6 entre los asistentes un pre-test ¥ un post-test gantes y después de la charla

respeggigamente, mismo modelo) para objetivar el aprendizaje alcanzado y un cuestionario de satisfaccion con la
actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Actualmente, en nuestro Centro de Salud trabajan tres médicos de familia y dos enfermeras que constituyen el
equipo de atencioén primaria (EAP) que, junto a la administrativa, asistieron a la charla, por lo que el porcentaje
de asistencia entre los miembros del EAP fue del 100%. Ademads, prestan servicio dos médicos y tres enfermeras de

Atencion continuada (MAC, EAC), de los que s6lo_unaEAC asistio al taller, hecho que se explica por las diferentes
circunstancias personales ?ue tiene cada profesional.

El porcentaje de mejora del post-test frente al pre-test fue del 10%, inferior al 15% fijado como deseable al
planificar la actividad, debido a que estos profesionales ya

conocian muchos de los conceptos expuestos, dada su alta implicacién en esta tematica.

Las principales dudas identificadas surgieron en relacion al parte de lesiones, la recomendacién de su lectura en

voz alta a la victima y su cumplimentaciéon por triplicado.

Seis de los siete asistentes (85,71%) encontré la actividad muy satisfactoria y una la calificé como satisfactoria
(14,28%), destacando la claridad en la exposicion del tema, la adecuacion del tiempo y la pertinencia de la charla
?omohit?ms mejor valorados, por lo que, globalmente, se superé la estimacién inicial de un 90% de satisfaccién con
a charla.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo responsable de este proyecto se muestra satisfecho con los_resultados alcanzados, que avalan una buena
formacioén previa de los profesionales de este centro en materia de violencia de género ¥ su abordaje desde el
sistema sanitario, fruto de su sensibilizacién al respecto, al ser conscientes del papel relevante que tienen en
la asistencia de las victimas potenciales.

A destacar la asistencia de todos los miembros del EAP que, hicieron un hueco en sus agendas, para poder
participar_en esta actividad. : : : : :

Como BrlnC|pal punto negativo, la no asistencia de la totalidad de los MAC/EAC, hubiera sido

deseable su presencia, sin embargo, somos conscientes de las diferentes circunstancias vitales de cada persona.
Creemos que, en conjunto, se han alcanzado los objetivos marcados, teniendo en cuenta que se partia ya de una
buena motivacién e implicacién de los profesionales con el tema en cuestion.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2019/1259 ialolel

N® de registro: 1259

Titulo

TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO DIRIGIDO A PROFESIONALES SANITARIOS DEL CENTRO DE SALUD VILLARROYA DE LA SIERRA.
IMPORTANCIA DE UN ADECUADO REGISTRO

Autores:
AZON LOPEZ ESTHER, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO, CARRILLO SORIA SANDRO, MORALES MERINO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA
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TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO DIRIGIDO A PROFESIONALES SANITARIOS DEL CENTRO DE SALUD
VILLARROYA DE LA SIERRA. IMPORTANCIA DE UNA DECUADO REGISTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Violencia de género
Violencia de Género
Estratégicos

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

PROBLEMA

La violencia de género constituye una grave lacra social para cuya erradicacion resulta esencial educar en
igualdad desde la infancia y la implicacion de todos los colectivos y clases politica, judicial, policial,
sanitaria,etc.

El entorno sanitario debe propiciar el acercamiento de las posibles victimas garantizando su adecuada asistencia
fisica y psicoldgica y la derivacion a los recursos pertinentes, bajo un ambiente de respeto y confidenzialidad.
Sin embar?o, existen ciertos obstaculos que pueden dificultar la relacidén sanitario-victima, por lo que resulta
esencial la formacién de los profesionales en habilidades que redunden en una mejor atencién, todo ello sin
olvidar la importancia trascendental de realizar un adecuado registro en la historia clinica.

RESULTADOS ESPERADOS

-Sensibilizar a los profesionales del Centro de Salud Villarroya de la Sierra frente a la problematica que supone
la violencia de género.

-Contribuir al desarrollo de habilidades en los profesionales sanitarios para poder abordar de forma efectiva los
casos de violencia de género a que se enfrenten.

- Concienciar a dichos profesionales de la importancia de_cumplimentar adecuadamente la historia clinica de las
victimas y las repercusiones legales que sus actuaciones implican.

METODO

Charla dirigida a_los _profesionales sanitarios de Villarroya de la Sierra sobre violencia_de género:
Fenomenologia, epidemiologia, papel de los profesionales sanitarios y recursos de apoyo disponibles para victimas.
Tegi?trg adecuado en OMI-AP (creacién de episodio y cumplimentacién de protocolo, parte de lesiones, implicaciones
egales).

Se pasara un test de conocimientos sobre violencia de género y cumplimentacidén de registro en historia clinica
entre los asistentes, antes y después de la charla (mismo modelo) para objetivar el aprendizaje realizado, asi
como un cuestionario de satisfaccion con la actividad realizada

INDICADORES

-N© asistentes a la charla/ total profesionales : estandar: 100

-Porcentaje de mejora post-test frente pre-test: estandar 15

-N°© asistentes satisfechos con la actividad/total asistentesx100: estandar: 90
-Fuente: Pre-test y post-test de conocimientos y encuestas de satisfaccidn recogidas.

DURACION

-Desarrollo taller: cuarto trimestre 2019.

-Responsable imparticion talleres: A determinar entre los miembros del proyecto.
-Duracion del taller: 1h aproximadamente.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *kk
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1. TITULO
TELEDERMATOLOGiA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE CODES GOMEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

JUSTE SERAL MARIA DEL MAR

JASO GRAU DOLORES

HUERTAS BADOS LUISA

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

DIEZ LOPEZ MARIA JOSE

AYNAGA BERNAL JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

* ACCIONES:

Se ha implementado la consulta de_Telederma (TLD) en 3 centros de salud de nuestro Sector: Alhama de Aragon,
Sabifian y Daroca. El proceso ha sido el siguiente: en cada uno de estos Equipos se ha creado en OMI la agenda de
POOL, TELEDERMA para citar a los usuarios del Centro de Salud y asi poder generar la worklist para ByDicom. En la
carpeta de “Lista de Especialidades Médicas de Interconsulta” de OMI-AP se ha creado la especialidad UNIDAD DE
TELEDERMA, pues es alli en donde el Dermatdlogo buscara, en su pestafia de ”lista de pendientes” de HCE, el listado
de pacientes derivados desde AP y poder contestar la derivacion. BayDICOM es una funcionalidad online que permite
la dicomizacion de cualquier tipo de imagenes y su posterior almacenamiento en el PACS para poder ser visualizado
en la HCE. Desde el CGIPC, Noelia Sanchez, da el acceso al médico que va a hacer la telederma, pues solo él tiene
acceso a esta aplicacion.

A éstos, se les dio una sesion formativa de todo el procedimiento y se pilotdé in situ para verificar su correcto
funcionamiento siendo supervisado en todo momento por Noelia Sanchez.

* CRONOGRAMA:

- | Cuatrimestre: se contactdé con los lideres de estos tres equipos y se les ofertdo el proceso. Empezamos en
Alhama de Aragon y se les doté de un dermatoscopio modelo Handyscope. Tuvimos una reunion con la Dermatéloga de
referencia para explicarle el proyecto y fue muy bien acogido.

- 11 Cuatrimestre: Se despleg6 el proyecto en Sabifian. Se les doté de un dermatoscopio Dermlite Gen-Foto con
camara fotogréafica. } } } o

- 111 Cuatrimestre: Se implementd en Daroca. Este equipo empezd tarde debido a un problema de abastecimiento de
una camara fotografica adaptable al Dermlite Gen-Foto.

* RECURSOS:

Dermatoscopio FotoFinder Handyscope: Alhama de Aragoén

Dermatoscopio Dermlite 3gen foto system: Sabifian y Daroca

* COMUNICACION:

bosfprofesionales informaron a los pacientes del proyecto y estos firman un consentimiento informado para la toma
e fotos.

* MATERIAL DE APOYO: La DAP ha realizado un documento en donde se describen todos los pasos para la puesta en
marcha de la telederma en los EAPs. Desde el CGIPC nos dieron un pequefio manual de usuario para Dicomizar estudios
co? gayDICOM (v.02.04.05) realizado por Bahia Software y que se les ha proporcionado a los responsables de la
telederma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Implementacién del proyecto: Teniamos proyectado implementarlo en 4 equipos y debido a la falta de Capitulo VI,
no pudimos comprar un nuevo dermatoscopio.

- Impacto del proyecto: Gran satisfaccién por parte de lo profesionales de los equipos. La Dermat6loga del
hospital contesta ¥ comenta activamente con los responsables las fotos de las lesiones que se le envian
instruyéndoles en los tratamientos pertinentes. Los usuarios, segun escucha activa de los profesionales, estan muy
satisfechos con este proceso.

- Indicadores:

- Nimero de interconsultas derivadas a la Unidad de Telederma desde enero a diciembre de 2019: 144 (Fuente:
Servicio informatica Hospital E.Lluch

EF %Agg equipos en donde se ha implantado de la consulta de teledermatologia: 3/10 (30%) Estandar 40%

uente:

5' h %G?gclesiones con sospecha de malignidad remitidas: 7/144 (4,86%). Estandar < 25%. (Fuente: Noelia
anchez.

- % de interconsultas resueltas telematicamente < 96 hs: 29/144 (20,14%) Estandar 90%. (Fuente: Noelia
Sanchez. CGIPC)

- Investigacion:

Se presento en el XXXIX Congreso de SEMFYC, celebrado en Malaga, un Poster con defensa denominado “Impacto de la

Teledermatologia en una consulta de Cirugia Menor” siendo los autores los mismos que hemos participado en este
proyecto.

Producto de este proyecto, hemos presentado un curso de formaciéon FOCUSS en telederma para este afio.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Valoracion del equipo de mejora_sobre las actividades realizadas: El equipo Directivo se ha desplazado a los
equipos para explicar el procedimiento en los mismos, siendo muy bien recibido por todos los miembros. Tenemos
pendiente continuar este afio con el resto de equipos en caso de poder adquirir mas dermatoscopios.

- Sostenibilidad del proyecto: En los ya implantados se va a mantener gracias a la gran aceptabilidad del mismo y
a la colaboracioén del Servicio de Dermatologia del Hospital E_Lluch.

- Dificultades/limitaciones: No hemos podido extraer datos de dos indicadores. La disminucién en la lista de
espera en Dermatologia sufre una gran variabilidad debido a reduccién de jornada de la dermatéloga. Tampoco hemos
podido calcular, mediante encuestas, la satisfacciéon de los usuarios, de los MF y de la dermatéloga. Pero segln
opiniones y escucha_activa de las partes implicadas, en general, ha sido alta. Por otra parte, la falta de
Capitulo V1 nos ha impedido adquirir otro dermatoscopio. Estos tres los adquirimos el pasado afio. Ha habido un
poco de confusién, a la hora de extraer los datos, entre las agendas de “Dermatologia” y la de “Unidad de

Telederma” dado que los pacientes han sido derivados indistintamente a ambas agendas y esto ha hecho que los
datos, probablemente, hayan sido mas restrictivos.

- Conclusiones:

* La teledermatologia es una herramienta bien aceptada por parte de los médicos, los especialistas y los usuarios.
* La visualizacién de imagenes de lesiones dermatolégicas en HCE, permite un valioso intercambio de informacioén y
método de aprendizaje entre el MF y el Servicio de Dermatologia.

; A Ig Igrgo de este afio vamos a intentar desplegar dicho proyecto a otros equipos, pues ya nhos lo estan
emandando.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2016/1101 faioied

N® de registro: 1101

Titulo
DERMATOSCOPIA EN AP

Autores:
CODES GOMEZ JOSE, BUENO PASCUAL MARGARITA, BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La dermatoscopia es una herramienta diagnéstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnéstico precoz del melanoma. Es una técnica muy ligada a
la Cirugia Menor que se realiza en los Centros de Salud, pues ayuda_a precisar mucho_el diagnéstico de las
lesiones dermatolégicas y por lo tanto decidir sobre biopsiar o extirparlas en las mismas consultas. Con todo
ello, el MF, gana capacitacion y satisfaccion del paciente al no tener que desplazarse al hospital. Con el plan de
necesidades de este afio se doté a cada EAP de un dermatoscopio tipo Dermlite 111 3GEN.

Tras un curso de dermatoscopia realizado en el Sector dado por la dermatdloga de nuestro hospital, se planted la
posibilidad de llevarlo a todos los equipos dado el éxito de participacion y el numero elevado de facultativos que
no pudieron hacerlo y solicitaron continuar con dicha formacion.

Se trata de un objetivo que esta en consonancia con el objetivo estratégico de fomentar las consultas monografica
del Departamento para el CP 2017.

RESULTADOS ESPERADOS i i
La DAP potenciara y facilitara la formacion en Dermatoscopia en todos los EAPs del Sector.

METODO }
Acciones previstas:
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Curso:

- 1 Sesioén clinicas de 2 hora en cada EAP.
- 1 Taller de 2 hora en cada EAP.
Recursos:

- Dermatosocopio Dermlite DL100 3Gen.

INDICADORES

INDICADOR 1:

- Nombre del indicador: Equipos del Sector formados en dermatoscopia

- Descripcién: Nimero de equipos formados en dermatoscopia / n© de equipos del sector
- Fuente de datos: Registro de las sesiones formativas

- Valor a alcanzar: 80% de los EAP del sector

- Limite inferior: 40% de los MF de cada EAP

- Limite superior: 100% de los MF de cada EAP

INDICADOR 2:

- Nombre del indicador: Médicos formados en dermatoscopia

- Descripcion: Numero de MF formados en dermatoscopia/n®_de MF del sector
Fuente de datos: Registro de asistentes a las sesiones formativas

Valor a alcanzar: 70% de los MF de cada EAP

Limite inferior: 20% de los MF de cada EAP

Limite superior: 100% de los MF de cada EAP

DURACION
1° Trimestre 2017:
Sesiones clinicas y talleres en todos los EAPs
IIO y 111° Trimestre 2017:
Monitorizaciéon actividad en CMA
IVo Trimestre 2017:
Evaluacioén
Responsables J. Codes (MF - DAP) y Sonia de la Fuente (Dermatéloga HELL)

OBSERVACIONES ) )
Todos los EAPs disponen de un Dermatoscopio

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ... ooioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO

ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 28/01/2020
2. RESPONSABLE JOSE CODES GOMEZ

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA

DIGON SANMARTIN LUIS

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

ARTO LABORDA MARIA ANGELES

ETAABOUDI SAMIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
- Formacion: Se impartio el curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Crénica en Atencion Primaria” dirigido a
Médicos y enfermeros/as de Atencidén Primaria del sector Calatayud. La duracioén del curso fue de 2 horas lectivas.
Se realiz6 1 edicioén del curso el 01/710/2019.
El curso consistid en la presentacion de la informacion en formato Power Point y también se realizd un breve test
ge conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de satisfaccion y utilidad en la préactica clinica
iaria.
ﬁ Ellogjetlvo principal del curso es el de mejorar la prevenciéon y la atencién de los pacientes con Enfermedad
enal Crénica
- Los objetivos especificos del curso fueron los siguientes: aumentar el grado de deteccién precoz y clasificacion
del dafio renal en la poblacién diana, disminuir la progresiéon de la enfermedad y la morbimortalidad y disminuir la
iatrogenia secundaria al uso de farmacos.
Durante el desarrollo del curso, se record6 a los médicos como acceder al
revisar los indicadores relacionados con ERC y los listados de pacientes.
Al curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Crénica en Atencién Primaria” asistieron 15 profesionales
sanitarios (médicos_y enfermeros de AP).
- Seguimiento: Se hizo un corte en julio de 2019 de seguimiento de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
INDICADORES Y ESTANDARES :
1.- Prevalencia de la ERC en usuarios de 18 a 80 afios: (9%)

Cuadro de Mandos de Farmacia, asi como

- 2018=3%
2019=3%
2 - % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado el Filtrado Glomerular
(FG) en el periodo de evaluacién: (60%)
2018=57,47%
2019=54,13%
3 - % de paC|entes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado el grado de Filtrado
Glomerular (FG) en el periodo de evaluacién (40%)
- 2018=49,29%
- 2019=47,21%
4_- % de paC|entes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado la albuminuria en el
perlodo de evaluacioén: (50%)
2018=21,7%
2019=17%
5. % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado el rango de albuminuria

en el periodo de evaluacién: (50%
- Rango Normal: 2018=87, 61% 2019=26,57%
- Rango Moderado: 2018= 10 97%; 2019=72,06%
Rango Grave: 2018=1,4%; 2019=1,37%
6 - % de pacientes adultos con dlagnostlco de ERC, que tienen
arterlal (80%)
2018=56,35%
2019=54,44%
7 1.- % de pacuentes adultos con diagndstico de ERC controlados segun la TA <140/90 y la albuminuria <30 mg/g

(45%)
2018=17,13%
2019=4,18%
7 2.- % de pacuentes adultos con diagnostico de ERC controlados segun la TA <130/80 y la albuminuria =30 mg/g

(45%)
2018=2,87%
2019=6.27%
8 - % de pacnentes adultos con diagnostico de ERC y DIABETES a los que se les ha revisado la HbAlc en los ultimos
6 meses (50%)
2018=76,94%
- 2019=69,21%

registradas al menos tres tomas validas de tension
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.- % de pacientes adultos con diagnostico de ERC y DIABETES que tienen una HbAlc = 7% en los ultimos 6 meses

9
(30%)
- 2018=54,72%
- 2019=50,85%
10.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los Gltimos
12 meses (70%)
- 2018=60,26%
- 2019=52,61%
11.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol < 100 mg/dl en los Gltimos 12
meses (44%§
- 2018=36,78%
- 2019=30,66%
12_.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de calcio en sangre
venosa en los ultimos 12 meses (80%
- 2018=28,61%
- 2019=30,49%
13.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de fésforo en sangre
venosa en los ultimos 12 meses (80%
- 2018=24,35%
- 2019=27,53%
14.- % de pacientes adultos con diagndéstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de vitamina D
(25-0H-D3) en sangre venosa en los ultimos 12 meses (40%)
- 2018=10,69%

2019=15,24%
- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC en los que se evidencia una progresion de la enfermedad en los
imos 24 meses (<5%)

2018=8,35%

2019=3,14%
16.- Numero de pacientes adultos con diagndstico de ERC en los que se evidencia una triple terapia Wammy en el
periodo de evaluacion (<80%)
- 2018=465
- 2019=395
- Periodos de evaluacion:
2018: De enero a diciembre
2019: De enero a diciembre
- Impacto del proyecto: El proyecto fue bien acogido en los EAPs pues ha aumentado la sensibilidad hacia esta
patologia en los mismos.
La prevalencia ha permanecido estable en los dos periodos de estudio.
Los indicadores de cribado de la ERC (nimeros 2 al 5) presentan una disminuciéon del 2018 al 2019, no obstante en
el indicador 5, el 61% de los pacientes pasan de estar en un rango normal de albuminuria a estar en moderado. Esta
diferencia puede ser explicada a que desde mediados de 2019, se modificé en el laboratorio la cuantificacion de la
albuminuria, al pasar por un cribado previo.
Los indicadores de evaluacion y seguimiento (numeros 6 al _16) en_los que mejores resultados se han obtenido son en
la disminucion de la progresion de la enfermedad renal (disminucion de un 62%) y en la IR inducida por farmacos
(triple Whammy) pues después de esta segunda intervencion en 2019, se observo una reducciéon de 70 pacientes a
nivel sector -15.05% (465 pacientes en enero de 2019 a 395 en enero de 2020). A este dato hay que afiadir una
reduccioén previa del 34% del afio anterior.
- Fuente y método de obtencién: Para la obtencién de los indicadores se elaboré un manual con la descripcién de
los mismos y los DGPs de OMI correspondientes. Se remitié al Servicio de Informatica para su explotacion.

1S
= 1
o

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
- Valoracién del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo de mejora de este proyecto va a
continuar analizando los _datos y presentarlos en_los EAPs a lo largo de 2020 dado que los tenemos desglosados para
cada uno de ellos. Los miembros del equipo de mejora han presentado varias comunicaciones orales en diversos
Congresos autondmicos y nacionales.
- Dificultades/limitaciones encontradas: La principal limitacién que hemos tenido ha sido la explotacién de los
datos hasta que tuvimos un informatico.
- Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicaciodn: el proyecto va a ser incorporado en nuestra
cartera de servicios de sector.
- Conclusiones finales:

- Buena aceptacion del proyecto en los EAPs

- Incorporacion del proyecto a nuestra cartera de servicios.
- Publicacién de resultados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/18 faloied
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N® de registro: 0018

Titulo
ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
CODES GOMEZ JOSE, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, ARTO LABORDA MARIA ANGELES, ETAABOUDI SAMIA, DIGON SANMARTIN LUIS,
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Endocrino-metabolismo

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) es un importante problema de salud publica que puede afectar, en sus diferentes
estadios, a cerca del 10 % de la poblacién espafiola. Supone una elevada

morbimortalidad, asi como un importante consumo de recursos al Sistema Nacional de Salud.

En Aragon, el 8% de los hombres y el 5% de las mujeres mayores de 64 afos, sufren una ERC, siendo en este Sector
el porcentaje un poco mas elevado, el 9% en los hombres y el 5,6% en mujeres

RESULTADOS ESPERADOS

1 Conocer la prevalencia de la ERC en el Sector en adultos entre 18 y 80 afios de ambos sexos
2 Aumentar el grado de_deteccién precoz y clasificacion del dafio renal en la poblacion diana
3 Disminuir la progresién de la enfermedad y la morbimortalidad

4 Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de farmacos

5 Mejorar la continuidad asistencial de estos pacientes entre ambos niveles de AP/AE

METODO

ACCIONES

1 Elaborar un listado de pacientes con episodio abierto en OMI de ERC (CIAP U99)

2 Confirmar el diagnéstico de ERC

3 Evaluacion y seguimiento de la ERC: Tension Arterial, Albuminuria, Filtrado glomerular, HbAlc, LDL-colesterol,
Metabolismo éseo-mineral (Ca, P, Vit.D

4 Valoracion de la progresion de la ERC

5 Revision de pacientes con terapia triple Wammy

FORMACION:

- Difusiodn por los EAPs del sector del proyecto

- Sesiones clinicas de las GPC de ERC basadas en la evidencia

INVESTIGACION:

- Elaboracién de un estudio de investigacién sobre la ERC por parte de los miembros del proyecto

RECURSOS:

- Soporte informatico y ofimatico

- Explotacién del cuadro de mandos

CAMBIOS PREVISTOS:

- Conocimiento de la ERC y sus factores de riesgo como problema importante de morbimortalidad por parte de los
profesionales del Sector.

- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atencién de estos pacientes.
- Sensibilizar a la poblaciéon y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia

- Mejorar la comunicacion entre el Servicio de Nefrologia del HELL y la AP

INDICADORES ;

INDICADORES Y ESTANDARES

1 Prevalencia de la ERC (9%)

2 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado el
Filtrado Glomerular (FG) en el periodo de evaluacion (60%)

3 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado

el grado de Filtrado Glomerular (FG) en el periodo de evaluacion (40%)

4 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado

la albuminuria en el periodo de evaluacion (50%)

5 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado

el rango de albuminuria en el periodo de evaluacion (650%)

6 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC, que tienen registradas al menos tres tomas
validas de tensioén arterial (80%%
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7 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC controlados segin la TA ¥ la albuminuria (45%)

8 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC y DIABETES a los que se les ha revisado
la HbAlc en los ultimos 6 meses %50%
9 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC y DIABETES que tienen una HbAlc = 7% en los ultimos 6 meses (30%)
10 % d? gaglentes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los ultimos 12
meses (70%
11 % d? paglentes adultos con diagnéstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol &lIt; 100 mg/dl en los ultimos 12
meses (44%
12 % de pacientes_adultos con diagndstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de calcio en sangre
venosa en los ultimos 12 meses (80%)

3

13 % de pacientes_adultos con diagndstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de fésforo en sangre

venosa en los altimos 12 meses (80%)

14 % de pacientes adultos con diagnostico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de vitamina D (25-OH- D
3 ) en sangre venosa en los ultimos 12 meses (40%)

15 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC en los que se evidencia una progresion de la

enfermedad en los Gltimos 24 meses (&1t;5%)

16 Numero de pacientes adultos con |agnost|co de ERC en los que se evidencia una triple terapia Wammy en el

periodo de evaluacion (&1t;80%)

EVALUACION

Periodo de evaluacion: Enero - Diciembre 2017

Estructura

5 Sesiones formativas, difusion de la GPC de la ERC, participacion, actividad del grupo del proyecto
roceso

- Analisis y evaluacion mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado

- Evaluacion final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION

1 TRIMESTRE

- Formacién del grupo de trabajo del proyecto
- Disefio del proceso

11 TRIMESTRE

- Difusion del proyecto

- Sesiones formativas

- Despliegue

111 TRIMESTRE

- Monitorizacion. Cortes de indicadores

1V TRIMESTRE:

- Recogida y aclaracion de sugerencias y problemas planteados
- Evaluacion final

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO

ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HC): LESIONES POR PRESION, LESIONES DE ORIGEN
VASCULAR, PIE DIABETICO Y OTRAS

Fecha de entrada: 31/01/2020
2. RESPONSABLE MARGARITA BUENO PASCUAL

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CODES GOMEZ JOSE

SOLANS PIQUERAS CARMEN

GIL MOSTEO MARIA JOSE

JUSTE SERAL MAR

GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN

LOZANO SERRANO AZUCENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Formacion:

3e?ignes de difusion del protocolo de prevencion y tratamiento de lesiones por presion (LPP) y heridas crénicas
el Sector:

? C.S. Morata de Jalon (14/01/2019)

? C.S. Ariza (22/01/2019)

En 2018 estas sesiones se realizaron en el resto de los equipos del Sector, completando asi en 2019 la
implementacion del protocolo y reforzando los conocimientos en la prevencion y tratamiento de las heridas
cronicas. En las sesiones se recordaba también el correcto registro y codificaciéon de los episodios en los planes
personales OMI-AP.

Se impartié el taller “Diagnéstico diferencial, cuidados y tratamiento de lesiones de origen vascular en EEINl”.
Taller con el cédigo CA-0151/2019, dirigido a profesionales de enfermeria de Atencidn Primaria, realizado el dia
28/03/2019 y de dos horas lectivas de duracién. En este taller fundamentalmente préactico los objetivos eran
capacitar a los profesionales para realizar el diagnéstico diferencial de las lesiones vasculares (practica de la
técnica indice tobillo/brazo), actualizar los conocimientos en los cuidados y tratamiento de las heridas croénicas
en EEIl de origen vascular venoso (practica del tratamiento con sistema de compresién multicapa) y reforzar el
sistema de registro en OMI-AP, en relacién al cuidado y tratamiento de las lesiones de origen vascular venoso.

Seguimiento: Se hizo un corte en julio de 2019 de seguimiento de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicador:

% de EAPs en los
prestacioéon de la
Resultado = 100%
Indicador:

% de EAPs en los
crénicas (100%)

que se ha presentado el programa de la logistica interna y externa del material necesario para la
gsi?tencia sanitaria, en el periodo de estudio (100%)
e los EAPs

que se ha presentado el protocolo de prevencién y tratamiento de Ulceras por presién y heridas

Resultado = 100%

Indicador: : : } o } } } } }

%sgg)paC|entes diabéticos a los que se les ha realizado la revision del pie diabético, en el periodo de estudio
0

Periodo de evaluacion: De enero a diciembre de 2019

Resultado = 44,82 %

Indicador:

% de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales croénico
ulceracion en el periodo de estudio (80%%

Periodo de evaluacion: De enero a diciembre de 2019

Resultado = 83,27 %

Indicador:

% de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de Ulcera de
los que, mediante la exploracién vascular, se identifiquen las
Medicién en julio de 2019 = 3,61 %

Medicién a 31 de diciembre de 2019 = 3,58 %
Fuente/procedimiento: SQL Servicio informatica Calatayud
Indicador:

% de pacientes con diagnéstico de Ulcera venosa, sin signos de
terapia compresiva (40%).

Fuente/procedimiento: OMI-AP

El Servicio de Informatica NO ha podido extraer este indicador por los _siguientes motivos:

- En los episodios a estudio no se indica el cddigo CIE-10 asociado, imprescindible para que aparezcan
totalmente diferenciados los_seis episodios que comparten el codigo S97 de la CIAP.

- Dificultad en localizar en la base de datos la informacion asociada a “tratamiento con terapia compresiva

complejo a los que se les ha valorado el riesgo de

miembros inferiores, excepto las de decubito, en
Ulceras que son venosas (60%)

afectacion arterial, que han sido tratados con
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1. TITULO

ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HC): LESIONES POR PRESION, LESIONES DE ORIGEN
VASCULAR, PIE DIABETICO Y OTRAS

multicapa” dado que solo aparece esta actividad en el Plan Personal cuando hemos utilizado la codificacién CIE-10.

Para la obtencién de los datos de los indicadores propuestos, la DAP elabor6_un manual con la descripcién de los
mismos y los DGPs de OMI correspondiente. Se remitié al Servicio de Informatica para su explotacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion sobre las actividades en_la consecucién de objetivos _en la primera parte del proyecto ha sido
positiva, con una adecuada implementacién del protocolo de prevencién y tratamiento de las heridas crénicas
elaborado por la Comision del Sector. Se han realizado todas las sesiones informativas propuestas sobre la gestidn
en nuestro Sector y en la Central de Compras y Logistica, de los materiales de cura y productos sanitarios, que
junto a los cursos y talleres impartidos para la correcta practica en las curas, ha mejorado la atencidén a los
pacientes con heridas croénicas.

Dificultades y limitaciones encontradas: La mayor dificultad ha sido la explotacién de datos por un inadecuado
registro y codificacion de los episodios de deterioro de la integridad cutanea en EEIl. El coédigo CIAP S97 es_
cgmBargldo por _cuatro_episodios _de uUlcera vascular, con el _episodio de las Ulceras por presion y con el del pie
diabético. Es imprescindible utilizar también la codificacién CIE-10, para que queden totalmente diferenciados y
aparezca en el Plan Personal las actividades correspondiente en cada episodio, esto exige un cuidado en el
registro que no siempre se produce.

Leccion aprendida: Es necesaria la formacion continua tanto de la préactica_asistencial como de los sistemas de
registro en la historia clinica_de OMI-AP. Nos encontramos con gran variabilidad en los conocimientos tanto de la
practica clinica como en el registro de las actividades.

Sostenibilidad: Mantendremos el sistema de formacién continua ¥ correcto registro de las heridas croénicas,
analizando los datos para conocer la prevalencia segun la etiologia y valorar la indicacién de terapia compresiva
en las uUlceras vasculares venosas (indicador pendiente de explotacién de datos).

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/30 faloied

N© de registro: 0030

Titulo
ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HC): LESIONES POR PRESION (LPP), LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, SINDROME
DEL PIE DIABETICO Y OTRAS

Autores:
BUENO PASCUAL MARGARITA, TORCAL AZNAR JAVIER, GARCIA TEJADA MARGARITA, JUSTE SERAL MARIA MAR, GIL MOSTEO MARIA
JOSE, SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN, GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN, LOZANO SERRA MARIA AZUCENA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: HERDAS i i
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La cura de heridas croénicas es una de las tareas asistenciales que mas recursos ocupan en la atencién sanitaria,
sobre todo para enfermeria.

La prevalencia de las Ulceras vasculares oscila entre el 0,10% - 0,30%, su incidencia es entre 3 y 5 nuevos casos
por mil personas y afio. Destaca su alta cronicidad y recidiva, de las cuales entre el 40- 50% permaneceran activas
entre seis meses y un afio, y un 10% alcanzaran hasta los 5 afios de evolucioén.

Las Glceras en el pie diabético son el principal factor de riesgo de pérdida de extremidad en estos pacientes y
primera causa de amputacion no traumatica en el mundo, produciendo una gran carga personal, familiar y social y
elevados costes econdmicos del sistema de salud.
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RESULTADOS ESPERADOS
. Conocer la prevalencia y etiologia de_las HC atendidas en AP del Sector Calatayud.
2. Difundir el programa de la logistica interna y externa de los materiales sanitarios.
3. Implementar el protocolo de prevencién y tratamiento de las LPP y HC.
4. Aumentar el registro de_los cuidados de enfermeria de las HC en OMI-AP.
5. Mejorar _la calidad de vida de_las_personas que_presentan una HC y de su entorno familiar.
6. Disminuir el tiempo de cicatrizacién de la lesioén.

METODO

ACCIONES:

1. Formacién de un grupo de trabajo integrado por profesionales de AP y AE.

2. Establecer el circuito reglado sefialado en el proyecto Unidad de pie diabético en Aragon.

3. Planificar sesiones en todos los EAP, para la difusion informativa de la logistica del material sanitario.
4. Sesiones de formacidn en prevencién y tratamiento de las HC.

CAMBIOS PREVISTOS: } }
1. Implementacion del protocolo de prevencién y tratamiento de las LPP y HC en el Sector.
3. Sensibilizar a los profesionales en la correcta practica clinica y el uso 6ptimo de los recursos

INDICADORES
INDICADORES

% de EAP en los que se ha presentado el programa de la logistica interna y externa del material necesario
para la prestaC|on de la asistencia sanitaria, del Sistema Aragonés de Salud, en el periodo de estudio (100%)

% de EAP en los que se ha presentado el protocolo de prevenciéon y tratamiento de LPP y HC del Sector, en
eI periodo de estudio (100%%

di (gogg pacientes diabéticos a los que se les ha realizado la revision del pie diabético, en el periodo de

estu io %

% de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales y cronico complejos a los que se les ha valorado
eI rlesgo de ulceracioén, en el perlodo de estudio (80%)

% de pacientes con HC activas con registro en episodio de ulcera por decubito (S97) o ulcera miembros
|nfer|ores excepto las de decubito (S97/707.1) (80%).

% de pacientes con heridas cronicas en extremidades inferiores a los que se les ha realizado el
dlagnostlco diferencial segun _su etiologia arterial o venosa (60%)

% de pacientes con diagnéstico de Ulcera venosa, que han sido tratados con terapia compresiva (40%)
EVALUACION'
Periodo de evaluacion: Enero- Diciembre 2017
Estructura:
Actividad del grupo de trabajo, sesiones formativas e informativas de difusiéon del protocolo.
Proceso:
Analisis y evaluaciéon mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores.
Resultado:
Evaluaciéon final y memoria del proyecto en enero de 2019.

DURACION
1° TRIMESTRE:
- Formacion_del grupo de trabajo.
Sesiones informativas y de difusién del programa de logistica del material sanitario
IIO TRIMESTRE:
Sesiones de formacidén en prevencioéon y tratamiento de Ias LPP y HC.
Implementacion del protocolo de atencién a las LPP y H
III0 TRIMESTRE:
Monitorizacion.
IVo TRIMESTRE:
Recogida y aclaracion de sugerencias planteados.
- Evaluaciéon final.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE
CALATAYUD

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA BUENO PASCUAL
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CODES GOMEZ JOSE

MARCEN MIRAVETE ANA

BIERGE VALERO DAVID

LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE

PEREZ SANZ EVA ANGELINA

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

TURON ALCAINE JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACCIONES: Durante los dias 23 y 24 de enero, en el Centro de Salud de Calatayud, los cardiélogos del HELL dieron
el curso “Proceso asistencial en insuficiencia cardiaca. Puesta en marcha.” (Cédigo SCA-0041/2019). Asistieron un
médico/a y una enfermero/a de cada EAP del Sector como referentes de dicho proceso en sus equipos. Se elaboré el
listado de pacientes diagnosticados de IC (K77) para enviarlo a la espera de la puesta en marcha de dicho Proceso
desde el Departamento. Los Cardiélogos del hospital mostraron su disponibilidad absoluta para iniciar sesiones
clinicas conjuntas de casos clinicos.

CALENDARIO: Durante el primer cuatrimestre se ha dado la formacién a los referentes. En este Sector elaboramos un
Plan Personal (PP) en IC para que se activara en OMI al crear el diagnostico. Este PP consta de varios protocolos:
Sospecha de IC, analitica, informe EKG, informe ecocardiograma, AP-Seguimiento. Quedamos a la espera de la
aprobacion del proceso asistencial por parte del Departamento para continuar con el proyecto.

gATgBIAL DE APOYO: A todos los presentes, se les entreg6é el documento del Proceso Asistencial Insuficiencia
ardiaca.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES: El 97,66% y el 94,74% de los pacientes diagnosticados de IC han pasado por las consultas de los
Médicos y de las Enfermeras, respectivamente, superandose el objetivo planteado inicialmente (>80% y >85%). En
enfermeria, en relacién al corte analizado en julio, ha habido un 1% mas en el aumento de los contactos. El 12,6%
de los pacientes ingresaron por el mismo motivo en julio y a final del periodo de evaluacién, el 10,72%. No hemos
podido evaluar el cuestionario de calidad de vida.

Fuente: Servicio de informatica Hospital Enest Lluch

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Valoracién del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo inicié el proyecto con ganas y
motivado puesto que empezamos muy bien con el cronograma y la participacién del sector. Tras su presentacion,
quedamos a la espera de la aprobacion del proceso asistencial por parte del Departamento para continuar con el
proyecto.

- Aspectos que han quedado pendientes: Su implementacion.
- Lecciones aprendidas: Cuando_empieces un proyecto, si depende de una estructura superior jerarquica, asegurate
de que haya sido aprobado previamente.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/9 faloied

N® de registro: 0009

Titulo
IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

Autores:
BUENO PASCUAL MARGARITA, CODES GOMEZ JOSE, MARCEN MIRAVETE ANA, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE, PEREZ SANZ EVA
ANGELINA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE
CALATAYUD

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Croénico complejo
Estratégicos

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

PROBLEMA

La Insuficiencia Cardiaca (IC) constituye la fase terminal de numerosas enfermedades cardiovasculares y presenta
una elevada mortalidad: 50% a los 5 afios del diagndstico (peor gue la mayoria de los canceres).
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca se van incrementando afio tras afio. Segun el atlas de variaciones de
la practica clinica en hospitalizaciones evitables en pacientes croénicos, en 2015 constituy6é la causa principal de
hospitalizaciones evitables en Aragén. Actualmente es el primer motivo de hospitalizacién en mayores de 65 anos,
siendo responsable del 5% de todas las hospitalizaciones de nuestro pais. En el Sector de Calatayud, segun el
Atlas VPM, la tasa estandarizada por edad y sexo de las admisiones por ICC por 10.000 habitantes mayores de 40
afios en 2015 ha sido de 24,44 frente a la el Sector Zaragoza 11 33,89 y Zaragoza 111 19,29.

Dada la participacion de esta Direccion en la elaboracién de un Proceso Asistencial en insuficiencia Cardiaca
(PAIC) junto con el Sector de Alcafiz, pretendemos implementarlo en todos los equipos del Sector.

RESULTADOS ESPERADOS i i o
Difundir e implementar un Proceso Asistencial de Insuficiencia Cardiaca (IC) en el Sector de Calatayud

METODO

ACCIONES

-Nombrar en cada EAP un referente médico y un referente de enfermeria en IC entre los propuestos por los
coordinadores.

—glabgrgr un registro de los pacientes diagnosticados de IC (K77) en nuestro Sector

FORMACION:

- Formacioéon de los referentes en el curso ya editado por el 1AAP “PROCESO ASISTENCIAL EN INSUFICIENCCIA CARDIACA.
PUESTA EN MARCHA” con el codigo SCA-0041/2019 .

- Sesiones clinicas conjuntas AE/AP de casos cllnlcos

INVESTIGACION:

- Proponer la elaboracién de un estudio de investigacién sobre la IC a los miembros del proyecto

RECURSOS:

- Soporte informatico y ofimatico

CAMBIOS PREVISTOS:

- Conocimiento de la IC y sus factores de riesgo como problema importante de morbimortalidad por parte de los
profesionales del Sector.

- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atencién de estos pacientes.
- Mejorar la comunicacién entre el SerV|C|o de Cardiologia y la AP

INDICADORES

INDICADORES:

1. Promedio de contactos de los pacientes diagnosticados de IC en consulta MF de AP

2. Promedio de contactos de los pacientes diagnosticados de IC en consulta de ENF de AP

3. Promedio de ingresos/afio

4. Cuestionario de calidad de vida Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) en el primer
contacto y al final

EVALUACION:

Periodo de evaluacion: Enero - Diciembre 2019

Estructura

5 Sesiones formativas, difusion del PAIC, participacién, actividad del grupo del proyecto
roceso

- Analisis y evaluacién mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado _ : :

- Evaluacion final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION
1 CUATRIMESTRE
- Nombramiento referentes del PAIC de cada EAP
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IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE
CALATAYUD

- Formacién referentes

11 CUATRIMESTRE

- Difusién del proyecto por parte de los referentes en los EAPs
- Despliegue

1V CUATRIMESTRE

- Monitorizaciéon. Cortes de indicadores

- Recogida y aclaracién de sugerencias y problemas planteados
-Evaluacion final

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i ieieeacaaaaanr

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

*kk
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1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARIADNA DE LUCAS BARQUERO
Profesi6on ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

CODES GOMEZ JOSE

COBETA MUNOZ JUAN CARLOS

SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN

SANTAMARIA VALGANON MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
e Constituciéon Grupo de Trabajo a nivel sector:

El 0170272018 queda constituido en la primera reuniéon el Grupo de Trabdlo para el Proyecto de “Gestidn clinica de
la osteoporosis”. El Grupo de Trabajo esta formado por un equipo multidisciplinar en el que participan la
Direccion médica y de enfermeria del sector de Calatayud, un reumatélogo del Hospital Ernest LLuch, una enfermera
A_P, un médico de familia A.P y la farmacéutica de A.P del sector de Calatayud.

= Reuniones:
Se han realizado 4 reuniones en las siguientes fechas 01/02/2018, 20/03/2018, 05/09/2018, 13/09/2018.

En estas reuniones se ha debatido la pertinencia del proyecto, se han planteado objetivos y repartido para el
desarrollo de forma individual por los miembros del grupo de trabajo y, para su posterior puesta en comun. Ademas,
se ha desarrollado el curso, publicado por el IAAP, para formar a los profesionales sanitarios del sector de
Calatayud en cuanto al manejo de la osteoporosis en A.P.

e Formacion:

Se impartié el curso de “Actualizacidén_en el Manejo de la Osteoporosis en Atencidn Primaria” dirigido a Médicos,
farmacéuticos y enfermeros/as de Atencion Primaria. La duracion del curso fue de 1 hora lectiva. Se realizaron é
ediciones del curso (6 horas en total) entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018.

Para ello, el Grupo de Trabajo realizé la revision de diversas Guias de Practica Clinica, revisiones sistematicas
y articulos de revision de la literatura sobre Osteoporosis. Posteriormente, elabord una presentacion en Power
Point con_el objetivo principal de identificar los factores _de riesgo de Osteopor03|s y fractura y su prevenC|on.
Los objetivos especificos del curso fueron los siguientes: identificar pacientes con Osteoporosis (en las
siguientes situaciones: mujeres_postmenopausicas, varones mayores de 65 afios, OP inducida por glucocorticoides, OP
secundarias), conocer el tratamiento méas adecuado en cada una de dichas S|tuaC|ones mejorar la cumpllmentaC|on y
adherencia al tratamiento de los pacientes, evitar el uso de farmacos sin criterios de tratamiento y reducir la
iatrogenia.

Durante el desarrollo del curso, se record6 a los médicos como acceder al Cuadro de Mandos de Farmacia, asi como
revisar el indicador de osteopor03|s y el listado de pacientes. Ademas, se recomenddé realizar consulta
intervirtual al reumat6logo del hospital si estimaran oportuna_la deprescr|p0|on o el cambio de algun farmaco
antiosteoporotico. También se realiz6 un breve test_de conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de
satisfaccion y utilidad en la préactica clinica diaria.

Al curso de “Actualizacién en el Manejo de la Osteoporosis en Atencién Primaria” (6 ediciones) se inscribieron 65
profesionales sanitarios (médicos y enfermeros de AP), asistiendo al curso 61 alumnos (93.8 % asistencia).

En 2019, se estimdé que no era necesario volver a realizar una accion formativa.

= Otras actividades:

El Grupo de Trabajo llevo a cabo el reparto de objetivos de forma individual, siendo este el siguiente:
-Introduccioén: José Codes

-Clinica y diagnoéstico: Carmen Sanz y José Codes

-Medidas preventivas: Margarita Bueno y Carmen Santamaria

-Tratamiento: Juan Carlos Cobeta y Ariadna de Lucas

De forma individual, tras la revision de diversas Guias de Practica Clinica y otros documentos sobre
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Osteoporosis, se redacté y envié a la coordinadora del Grupo de Trabajo los puntos mencionados anteriormente.
e Cumplimiento del calendario:

El calendario marcado y el cumplimiento fue el siguiente:

En 2018 (ler afo)

1° TRIMESTRE

- Constitucioén del grupo de trabajo del proyecto: El 01/02/2018 queda constituido en la primera reunién el Grupo
de Trabajo para el Proyecto de “Gestién clinica de la osteoporosis”.

- Disefio del proceso: En la segunda reunién del Grupo de Trabajo el 20/03/2018 se muestra la propuesta de disefio
del proyecto de OP y se reparten los objetivos.

11° TRIMESTRE

- Difusioén del proyecto: En la Comisién de Direccién realizada el 27/06/2018, a la que asistieron los
coordinadores médicos y de enfermeria de los EAP del sector, se informé acerca del proyecto de OP asi como de las
actividades formativas que se llevarian a cabo.

- Sesiones formativas: Se impartid el curso de “Actualizacidn en el Manejo de la Osteoporosis en Atencion
Primaria” dirigido a Médicos, farmacéuticos y enfermeros/as de Atencion Primaria. La duracion del curso fue de 1
hora lectiva. Se realizaron 6 ediciones del curso entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018 (tercer trimestre).

- Despliegue: Posteriormente a la realizacion del curso de “Actualizacion en el Manejo de la Osteoporosis en
Atencién Primaria”, en los EAP del sector de Calatayud se han Ilevado a cabo sesiones para difundir los conceptos
adquiridos durante el curso al resto de los profesionales de los EAP que no pudieron acudir al curso.

111° TRIMESTRE

- Monitorizaciéon. Cortes de indicadores: En diciembre de 2018, se solicitaron los cortes de los indicadores al
IACS. En cuanto al_indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de farmacos para la
osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios” (incluido en el proyecto), se realiz6é un seguimiento cuyo resultado
trataremos en el siguiente punto de la memoria.

1vVe TRIMESTRE

- Recogida y aclaracién de sugerencias y problemas planteados:

A lo Iargo del 2018, el Grupo de Trabajo detectd que el indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia
denominado “Uso de farmacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios” no_contemplaba los factores mayores y
menores en su formula, lo cual es una limitacién. El Grupo de Trabajo deja pendiente analizar estos datos en 2019.

En 2019 (2° afio)

En septiembre de 2019, se solicitaron al informatico de sector los cortes de enero-agosto 2019 de los indicadores
y se analizaron. A principios de enero de 2020, se volvieron a solicitar los datos correspondientes al corte de
enero-diciembre 2019.

Una vez extraidos todos los datos de los indicadores se ha procedido al analisis y a la obtencién de conclusiones
que analizamos en los préximos puntos de la memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
La intervenciéon formativa a nivel sector se realizé entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018, por ello, se han
explotado y analizado los datos de los indicadores en 2 periodos: preintervencién y postintervencién

Todos los datos que se exponen a continuacién se refieren al sector Calatayud (poblacién, n® pacientes...). Los
resultados obtenidos han sido los siguientes:

1. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (8%)

“Prevalencia estimada de OP ambos sexos”

gefini?ién;’% de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo
e evaluacion.

N?merador: N© de pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) y algun registro en el
ultimo afio.

Denominador: Poblacidon asignada (TIS) entre 40 y 85 afios de edad.

Fuente: OMI-AP_y BDU :

-Resultado preintervencion (01/10/2017-31/09/2018): 2614/25649*100=10.19%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 2548/25412*100=10.03%

2. % de _mujeres entre 45 y 65 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion_(18%) _ :

“Prevalencia estimada de OP en mujeres entre 40 y 65 afios” : : : :
8ef|n|?|én;'% de mujeres entre 40 y 65 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo
e evaluacion.

N%merador: N°© de mujeres entre 40 y 65 afios con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) y algun registro en el
ultimo afio.

Denominador: Poblacién mujeres asignada (TIS) entre 40 y 65 afios de edad.
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Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultado prelntervenC|on (01/10/2017-31/09/2018) : 733/7831*100=9.36%
-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 710/7643*100=9.29%

3. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis a las que se les ha valorado el indice FRAX
en el periodo_de evaluacion (IDEAL 100%)

“Revision indice FRAX”

Definiciéon: % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis que tienen un registro del indice de
FRAX en el periodo de evaluacion

Numerador: Numero de pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tengan registrado
en el _protocolo “AP-ADULTO_OSTEOPOROSIS™ el indice de FRAX en el periodo de_evaluacién
Denominador: NUmero de pacientes entre 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el
periodo de evaluacion.
Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultados: No se ha podido realizar la extracciéon de datos de este indicador puesto gue no existe un DGP indice
FRAX y, a pesar de que los facultativos pueden registrar este dato en OMI-AP no se puede explotar ni analizar.

4. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis a las que se les ha valorado la DMO en el
periodo de evaluacion (IDEAL 100%)

“Revision densidad mineral 6sea (DMO)”

Definicidén: % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro del resultado
de la densitometria en el periodo de evaluacion

Numerador: Pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tienen registrado el
resultado de la densitometria mediante el DGP “TSCOREC”, “TSCOREL” 6 ambos en el periodo de estudio.

Denemung@or Todos los pacientes 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluacion.

Fuente: OMI-AP

-Resultado preintervencioéon (01/10/2017-31/09/2018): 92/2614*100=3.52%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 95/2548*100=3.73%

5. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de evaluacion (IDEAL 100%)

“Valor de la DMO”

Definiciéon: % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro que valore el
resultado de la densitometria en el periodo de evaluacion

Numerador: Nimero de pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tienen valorada
la prueba de interpretacion T Score mediante el DGP "FRESUDMO™ en el periodo de evaluacion

-con el valor “Osteopenia’

-con el valor ‘Osteoporosis”®

-con el valor “Normal”

Denominador: NUumero de pacientes 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluacioén.

Fuente: OMI-

-Resultado preintervencién (01/10/2017-31/09/2018):

-valorado DMO: 113/2614*100= 4.32%

-con el valor “Osteopenia’: 38/2614*100= 1.45%

-con el valor “Osteoporosis’: 58/2614*100= 2.22%

-con el valor “Normal”: 17/2614*100= 0.65%

-Resultado postintervenciéon (01/10/2018-30/09/2019):

-valorado DMO: 101/2548*100= 3.96%

-con el valor “Osteopenia’: 36/2548*100= 1.41 %

-con el valor “Osteoporosis’: 55/2548*100= 2.16%

-con el valor “Normal”: 10/2548*100= 0.39%

?. % de)mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis en el periodo de evaluacién

<1.78%

“Mujeres entre 40 y 65 afios con tratamiento para la OP”

Definicidon: % de mujeres entre 40 y 65 afios con diagndstico de osteoporosis que tienen algun farmaco para el
tratamiento de los OP en el periodo de evaluacioén.

Numerador: Numero de mujeres entre 40 y 65 afios con diagndstico de osteoporosis con prescripciéon activa de

farmacos para la osteoporosis [acido etidrénico (MO5BA01) o acido alendronico (MO5BA0O4) o acido ibandronico
MO5BA06) o acido risedronico (MO5BA07) o acido alendrénico asociado a colecalciferol (MO5BB03) o bazedoxifeno
GO3XC01) o, raloxifeno (GO3XCO2) o teriparatida (HO5AA02) o ranelato de estroncio (MO5BX03) o denosumab
MO5BX04)] en el periodo de evaluacion.

Den?mingQOr: Nimero de pacientes 40 y 65 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de

evaluacion.

Fuente: OMI-AP y CM Farmacia

-Resultado preintervencion (01/10/2017-31/09/2018): 270/733*100=36.83%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 263/710*100=37.04%

En el periodo preintervencién se prescribieron: 58 acido alendronico, 27 acido alendrénico + colecalciferol, 40
bazedoxifeno, 136 denosumab, 22 acido ibandronico, 6 raloxifeno, 7 acido risedrénico, 1 teriparatida.

En el periodo postintervencién se prescribieron: 68 acido alendronico, 23 acido alendrénico + colecalciferol, 36
bazedoxifeno, 142 denosumab, 15 acido ibandroénico, 7 raloxifeno, 10 acido risedronico, 2 teriparatida.
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Este indicador es una adaptacion del indicador que aparece en CM Farmacia, el cual es el siguiente:

“Uso de farmacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios”:

Objetivo: Conocer el porcentaje de m¥jeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis.

Finalidad: Evitar la utilizaci6n de farmacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios que no cumplan

criterios de tratamiento.

Periodo a analizar: Prescripciones activas en la fecha de estudio.

Numerador: CIA distintos [de mujeres entre 40-65 afios y con prescripcion activa de farmacos para la osteoporosis
acido etidréonico (MO5BA0OI) o &cido alendrénico (MO5BA04) o éacido ibandrénico (MO5BA06) o acido risedroénico
MO5BA07) o acido alendroénico asociado a colecalciferol (MO5BB03) o bazedoxifeno (GO3XCO01) o, raloxifeno (GO3XC02)

0 teriparatida (HO5AA02) o ranelato de estroncio (MO5BX03) o denosumab (MO5BX04)]1]-

Denominador: CIA distintos de mujeres entre 40-65 afios en un cupo (Fuente BDU).

El vaéor ideal del indicador seria tendente al 0%. Los rangos se estableceran en funcién de los percentiles de los

CIAS de Aragon.

Limitaciéon: No contempla las situaciones clinicas individuales donde a pesar de las recomendaciones generales

podria estar indicado en uso de farmacos en mujeres menores de 65 afios. En este sentido, la justificacidon expuesta

es véalida para mujeres que no hayan tenido fracturas previas, ni otras circunstancias patolégicas (tratamiento con
corticoides, enfermedades reumaticas, hiperparatiroidismo, etc).

En cuanto al indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de farmacos para la osteoporosis en
mujeres de 40 a 65 afios”, adaptado en el proyecto como “% de mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con
farmacos para la osteoporosis en el periodo de evaluacidon”, se ha realizado un seguimiento mensual y anual de este
indicador (informando continuamente a los MAP), obteniéndose a nivel de sector los siguientes resultados:

-Corte enero 2018: 3.89% (303 mujeres de 40 a 65 afios_en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gqulen g;lterlos para estar en tratamiento de OP/ 7.796 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
alatayud) .

-Corte enero 2019: 3.79% (299 mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gqulen g;lterlos para estar en tratamiento de OP/ 7.890 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
alatayud) .

-Corte enero 2020: 3.53% (279 mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gquIen g;lterlos para estar en tratamiento de OP/ 7.895 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
alatayud).

El rango maximo-minimo indicado en el Cuadro de mandos de Farmacia es 2,34% (minimo) y 0,75% (maximo), siendo lo
ideal alcanzar el 0%. El Sector de Calatayud se encuentra fuera de rango en este indicador en el Cuadro de Mandos
de Farmacia y tampoco se alcanza el estandar marcado en el proyecto el cual era obtener un resultado <1.78%. A
pesar de ello, se observa un descenso en los dos Ultimos afios del nimero de mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento
con farmacos para la osteoporosis que no cumplen criterios para estar en tratamiento de OP, siendo 24 paciente
menos que en 2018.

El indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de farmacos para la osteoporosis en mujeres de
40 a 65 afios” no contempla los factores mayores y menores en su formula, lo cual es una limitacién ya que el
indicador puede dar como resultado mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la OP que en principio
no cumplen criterios de tratamiento pero que en realidad cumplen factores de riesgo mayores y/o menores por lo que
si deben de estar con tratamiento.

Se concluye que encontrandose o no dentro de rango en este indicador, lo importante es la revision del listado de
pacientes que no cumplen criterios (numerador) y no el porcentaje en si ya que va a variar en funcién de la
poblacién a estudio, y tomar medidas en cuanto a la deprescripcién de tratamientos antiosteopordticos en caso de
que el facultativo lo estime necesario.

7. % de pacientes entre 40 85 afios diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluacién <50%¥

“Poblacién diagnosticada de OP y tratamiento prolongado de_corticoides”

Definiciéon: % de poblacién entre 40 y 85 afios con diagnéstico de OP (L95) y tratamiento prolongado con
corticoesteroides (glucocorticoides).

Numerador: Numero de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis con prescripcion activa de
farmacos glucocorticoides (HO2AB) [Betametasona (HO2ABO1) o Deflazacort (HO2AB13) o Dexametasona (HO2AB02) o
Hidrocortisona (HOZABOQ} o Metilprednisolona (H02ABO4) o Prednisolona (HO2AB06) o Prednisona (HO2ABO7) o
Triamcinolona (HO2ABO8)] en el periodo de evaluacion.

Dengming@or: Numero de pacientes 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluacioén.

Fuente: OMI-AP y CM Farmacia

-Resultado preintervencion (01/10/2017-31/09/2018): 4/2614*100=0.15%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 2/2548*100=0.08%

En el periodo preintervencidén se prescribieron 1 betametasona y 3 deflazacort y en el periodo postintervencion se
prescribieron 2 deflazacort.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoracion del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El trabajo_realizado ha sido satisfactorio. EI_
equipo_de mejora de este proyecto va a continuar analizando los datos y realizando intervenciones en el sector si
lo estimara oportuno.
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Dificultades/limitaciones encontradas: La principal limitacion que hemos tenido ha sido la explotacion de los
datos, ya que algunos de ellos no se han podido obtener como el indice FRAX.

Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicacién: Este proyecto se puede hacer extensible al
resto de sectores.

Conclusiones finales:

-Buena aceptacion del _proyecto en los EAPs
-Actualizaciéon formativa de los profesionales del sector en manejo de paciente con osteoporosis.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/29 faliaied

N© de registro: 0029

Titulo
GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

Autores:
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, BUENO PASCUAL MARGARITA, CODES GOMEZ JOSE, COBETA MUNOZ JUAN CARLOS, SANZ SEBASTIAN
MARIA CARMEN, SANTAMARIA VALGANON MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Uso Racional del Medicamento
Estratégicos

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

PROBLEMA

La Osteoporosis (OP), factor de riesgo para sufrir fracturas por fragilidad, representa un problema de salud
publica debido a_su alta prevalencia y a las repercusiones sociosanitarias_y econémicas que supone. Tras_un
analisis de la situacion detectamos que el Sector de Calatayud es el que tiene un mayor porcentaje de mujeres
entre 40 y 65 afios en tratamiento con_farmacos (prescripcién activa) para la OP de todo_Aragon (3,8%/1,78%,
existiendo, ademds, una gran variabilidad entre los EAPs. Econdémicamente, las prescripciones activas de Farmacos
para la OP supuso en el Sector de Calatayud el 2,64% del gasto total del Sector. Desconocemos datos sobre el
tratamiento de la OP en otros grupos de pobIaC|on (rangos de edad, sexo)

RESULTADOS ESPERADOS

1. ldentificar la poblacién con riesgo incrementado de fracturas por fragilidad

Conocer la prevalencia de la OP en adultos entre 40 y 85 afios de ambos sexos

Conocer la prevalencia de la OP en mujeres postmenopausicas

Conocer la prevalencia de OP en pacientes con tratamiento prolongado de corticoides orales
Conocer _la prevalencia de la OP densitométrica

Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de farmacos

Mejorar la continuidad asistencial entre ambos niveles de AP/AE

Evitar la utilizacion de farmacos para la OP en pacientes gue no cumplan criterios de tratamiento
Educacioén para la salud en OP: caidas, fracturas y fragilida

O©O~NOUTAWN

METODO

ACCIONES

1. Elaborar un listado de pacientes con episodio abierto en OMI-AP de OP (CIAP L95)

2. Revision del indice FRAX en pacientes con diagnostico de OP

3. Revision DMO en pacientes con diagnéstico de OP

6. Revision de pacientes con prescripcion activa de farmacos para la OP

Z- ggggsién y analisis del tratamiento para la OP de los pacientes de 40 a 65 afios que no cumplen criterios
n=

5. Revision y actualizaciéon del protocolo de OP de OMI-AP
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8. Analisis cuantitativo de farmacos para la OP en el sector

FORMACION

- Difusiodn por los EAPs del sector del proyecto.

- Sesiones clinicas difundiendo las GPC de OP basadas en la evidencia
- Educacién para la salud: Reunidn/sesién con pacientes con OP

INVESTIGACION
- Elaboracién de un estudio de investigacion sobre la OP por parte de los miembros del proyecto

RECURSOS
- Soporte informatico y ofimatico
- Explotacién del CM-Farmacia y OMI-AP

CAMBIOS PREVISTOS

- Conocimiento de la OP y sus_factores de _riesgo por parte de los profesionales del Sector

- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atencidn de estos pacientes
- Sensibilizar a la pobIaC|on y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia

- Mejorar la comunicacién entre AE y la AP

INDICADORES

INDICADORES

1. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (8%)

2. % de mujeres entre 45 y 65 afios con diagndéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (18%)

3. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis a las que se les ha valorado el indice FRAX
en el periodo de evaluacién (IDEAL 100%)

4. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnostico de osteoporosis a las que se les ha valorado la DMO en el
periodo de evaluacion (IDEAL 100%)

5. % de pacientes entre 40 y 85 anos con diagnéstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de_evaluacion (IDEAL 100%)

6. % de_mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis en el periodo de
evaluacion(<1.78%)

7. % de pacientes entre 40 y 85 afios diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluacion (<50%¥

EVALUACION:

Periodo de evaluacidon: Enero - Diciembre 2017

Estructura:

- Sesiones formativas, difusiéon de la GPC de la OP, participacién, actividad del grupo del proyecto
Proceso:

- Analisis y evaluaciéon mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado:

- Evaluacioén final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION

1° TRIMESTRE

- Constitucién del grupo de trabajo del proyecto
- Disefio del proceso

11° TRIMESTRE

- Difusién del proyecto

- Sesiones formativas

- Despliegue

111° TRIMESTRE

- Monitorizacion. Cortes de indicadores.

1ve TRIMESTRE

- Recogida y aclaracién de sugerencias y problemas planteados.
- Evaluacion final

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ciciccccmaacsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... WAFA BEN CHEIKH EL AAYUNI
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

CLEMENTE SALA ESPERANZA

PONCE LAZARO MARIA JOSEFA

PEREZ TORNOS MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se cred el un grupo de esterilizacion con fecha del 28/02/2019, este grupo incluye Técnico de Salud de AP,
Directora de Enfermeria de AP, Farmacéutico de AP, TCAE C.S Calatayud Norte, Higienista dental C.S Calatayud y la
Responsable de Esterilizacion’ Hospital Ernest Lluch.

Se celebraron 4 reuniones en las si%uientes fechas: 28/02/2019, 27/08/2019, 30/08/2019 y 27/09/2019, para elaborar
el procedimiento de limpieza, desinfeccion_y esterilizacion. Actualmente disponemos del procedimiento pendiente de
la aprobacién del propio grupo y de la comision de Gestion Clinica y calidad asistencial en Atencion Primaria.

De forma paralela, se celebré un curso de formacién de 2 horas de duracién: “Procesos de desinfecciéon y
esterilizacién en Atencién Primaria sector Calatayud” dirigido a los responsables de esterilizacién de cada EAP,

el 1670972019 de 13:00-15:00 (9 alumnos), realizamos un_curso similar_el 20/11/2018 (14 alumnos), asegurando la
formacién a todos los responsables de 10s equipos incluidas las dos higienistas de la USBD. No obstante, la
realizacion de sesion formativa por parte de los resBonsabIes de esterilizacién en sus respectivos EAP no se
realizo aplazando dicha formacién después de la aprobacidn del procedimiento durante 2020.

El objetivo_general del curso_fue _actualizar los conocimientos del proceso de limpieza, desinfeccion y
esterilizacidn en Atencidn Primaria.

Los objetivos especificos fueron:

Primero: adquirir habilidades para realizar la limpieza de los materiales sanitarios de_forma correcta y segura,

la desinfeccion de los materiales sanitarios semi-criticos o criticos, y la esterilizacion de los materiales
sanitarios en los Miniclaves de vapor de los centros de salud.

Segundo: adquirir conocimiento y habilidades para el control de proceso de esterilizacion.

El Sector de Calatayud incluye 10 EAP, los equipos_de Atencién Primaria de Calatayud Norte y Calatayud Sur
comparten el mismo esterilizador (ublcados en el mismo edificio), junto a la USBD (Unidad de salud Bucodental) que
dispone de 2 esterilizadores uno en cada consulta. En total, en el Sector, hay 11 esterilizadores. Todos
proporcionan exclusivamente ciclos de tipo B. Realizamos 9 auditorfas del proceso de esterilizacién en todos los
centros de salud a la excepcién del EAP de Daroca.

Los centros auditados son: Alhama de Aragon(19/12/19), Ariza (29/11/19), Ateca (29/11/19), Calatayud Norte/Sur
(21/01/20), 2 Consultas de Odontologia de la USBD (21/01/20) Illueca (15/11/19) Morata de Jalén (15/11/19),
Savifian (15/11/19) Villarroya de La Sierra (17/01/2020).

Los puntos principales auditados fueron:

Proceso de limpieza: disponibilidad del material necesario (bateas, Cubeta de tamafio adecuado, Agua
corrlente detergente enzimatico, cepillo de cerdas de nylon, papel para el secado) y el cumplimiento de las
técnicas de limpieza (diluir el detergente enzimatico, retirar los restos macroscépicos de materia organica,
sumergir, cepillar, aclarar, secar, inspeccionar y empaquetar)

Esterilizacion: PreparaC|on del autoclave, envasado de los materiales, realizar el Test de Bowie & Dick,
cargar el autoclave, descargar el autoclave, controles de calidad y registros del proceso de esterilizacion.

Almacenaje distribucion y transporte de instrumentos.

La dur?C|on de las auditorfas fue de 30 min a 60 min dependiendo del grado de implementacion del proceso de
esterilizacion.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

Porcentaje de Auditoria del proceso de esterilizacion por centro de salud: limites superior e inferior:
40 100%; valor a alcanzar: 60%
Realizamos 9 auditorias (que_incluyen 8 centros de salud y la USBD, el equipo de Daroca no fue auditado, lo
programamos para el afio 2020) que incluyen 10 esterlllzadores siendo el 90% de los centros.

Porcentaje de centros de salud en los que se realizan los procedimientos de forma correcta. Limites
superlor e inferior: 40-100%; valor a alcanzar: 60%
Consideramos que_un equipo esta reallzando los procedimientos de limpieza y esterilizacion de forma correcta si
cumplen como minimo estos criterios:

Proceso de limpieza:
Disponer de los materiales necesarios para la limpieza y utilizacion de los equipos de proteccion personal.
Seguir los pasos correctos _de limpieza recogidos en el procedimiento (enjuagar bajo el chorro de _agua fria, diluir
el detergente enzimatico siguiendo las indicaciones del fabricante, sumergir el instrumento el tiempo recomendado,
cepillar, aclarar, secar, _inspeccionar visualmente).
- Proceso de esterilizacion:
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Realizar de forma correcta el empaquetado de los instrumentos, la preparacion del autoclave, realizacion de la
prueba de Bowie-Dick, cargar el autoclave, descargar el autoclave, interpretacion de los resultados de los
controles de calidad y cumplimentacién de los registros de control de carga.

El check-List de la auditoria recoge de forma mas detallada cada uno de los puntos anteriormente mencionados.
Las principales desviaciones registradas fueron:

. Se evidencia la utilizacion de material abrasivo para la limpieza de los instrumentos en el 50% de los equipos,
y que algunos profesionales cepillan los instrumentos antes de sumergirlos en el detergente lo que maximiza la
aerosolizacién de los microorganismos.

2. Se evidencia que no se respeta las indicaciones del fabricante para la dilucién del detergente enzimatico, por
ejemplo: dilucion del detergente con dias de_antelacion (10%), utilizar un desinfectante de alto nivel para la
limpieza de los instrumentos (20%), utilizacion de_detergente caducado (10%), el remojo prolongado 100%.

En el 20 % de los esterilizadores no se puede imprimir los parametros fisicos de control del proceso gtemperatura,
presion y tiempo) por falta de impresoras. En el 30% de los esterilizadores no se realizan la prueba de Bowie-Dick
por desconocimiento de los profesionales responsables de esterilizacion (incorporacidn nueva o porgque no
asistieron al curso).

? Porcentaje centros de salud que realizan correctamente los controles de calidad del procedimiento de
esterilizacion: Limites superior e inferior: 40-100%; valor a alcanzar: 60%

Disponer de los registros de control _de carga que deben recoger los siguientes datos: fecha y numero de ciclo, los
resultados de los controles fisicos impresos de cada ciclo, de los indicadores quimicos externos, de la prueba de
Bowie-Dick, de los integradores quimicos (todos grapado en la misma hoja), y del indicador Bioldgico (la etiqueta
pegada en la misma hoja).

El 100 % de los equipos disponen de registros de carga (60 % utilizan el formato nuevo). El 80% de los equipos no
indican el numero de ciclo (suelen rea?izar un ciclo a la semana), a la excepcién a Calatayud Norte/Sur y en la

En el 80 % de los esterilizadores disponen de controles de parametros fisicos impresos, presion. En el 70% de los

esterilizadores se realizan la prueba de Bowie-Dick. En el 100% se realiza el indicador bioldgico semanalmente, a

la excepcion de algunos equipos lo realizan cuando tienen ciclos (1 ciclo cada quince dias debido al poco volumen

de instrumentos).

? Porcentaje de sesiones formativas impartidas en los EAPs: las sesiones de formativas no se realizaron, se
han programada para el 2020, en forma de curso-taller de dos horas que seran impartidas en cada equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de mejora valora de forma positiva las actividades realizadas; la formacién a nivel de los responsables
de esterilizacion y la realizacién de las auditorias que nos ha permitido valorar el grado de cumplimiento de los
procedimientos detectando las diferentes desviaciones que nos permitira la adaptacion del curso-taller que se va
realizar en 2020. Este ultimo es uno de los aspectos que quedaron pendientes, ademas de, la aprobacién del
procedimiento y la adquisiciéon de 2 impresoras para poder disponer de controles de parametros fisicos impresos. La
probabilidad de replicaciéon en otros sectores es alta.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/46 faliaied

N© de registro: 0046

Titulo
PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS CENTROS DE SALUD Y
CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Autores:
BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA, BUENO PASCUAL MARGARITA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, CLEMENTE SALA ESPERANZA, PONCE
LAZARO MARIA JOSEFA, LAYUS ABAD MARIA CRISTINA, PEREZ TORNOS MARIA CARMEN, BERNAL TORRES MARIA BEGONA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos Otros

Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD DEL PACIENTE

Indicadores de desinversion (“no hacer™)
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

PROBLEMA

Desde el afio 2014, la Direcciéon de Atencién Primaria del Sector, ha puesto en marcha acciones de mejora para
resolver las incidencias detectadas en las auditorias internas y externas del SGC ISO 9001:2008 relacionadas con
los procedimientos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material sanitario. La implantacion del
mantenimiento preventivo anual de todos los esterilizadores, la imparticién de sesiones formativas a los
responsables de esterilizacién y la dotacién de todos los centros de un esterilizador clase B fueron algunas de
las acciones de mejora realizadas. No obstante, la necesidad de un plan integral de mejora es imprescindible para
unlflc?r los procedimientos y mejorar la formacién y capacitacioéon de los profesionales responsables de
esterilizacion.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal:
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en AP a través de la implantacién y difusidn de buenas préacticas
en la gestion de la limpieza, desinfeccién y esterilizacion del material sanitario.
Objetivos especificos:
- Unificar los procesos de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion en el sector.
2. Mejorar la capacitacion de los profesionales en la gestion, seguridad y calidad de los procedimientos.

METODO
1. Crear un grupo de esterilizacién en Atencidén Primaria que integrarad la técnico de salud como

coordinadora del grupo, la supervisora de la central de esterilizacion del Hospital Ernest Lluch, una higienista,
una auxiliare de enfermeria y dos enfermeras.

2. Elaboracion el procedimiento de limpieza desinfeccion y esterilizacion

3. Difusidn del procedimientos: realizacion de un curso de 2 horas de duracion: “Procesos _de desinfeccion y
esterilizacién_en Atencion Primaria sector Calatayud” dirigido a los responsables de esterilizacion de cada EAP

4. Realizacion de sesion formativa por parte de los responsables de esterilizacion en sus respectivos EAP
5. Realizar una auditoria del proceso de esterilizacidon por centro de salud

6. Evaluacion del informe global de las auditorias y puesta en marcha de las acciones de mejora

INDICADORES

1 Porcentaje de sesiones formativas impartidas en los EAPs: limites superior e inferior: 80-100% ; valor a

alcanzar: 90%
2. Porcentaje de Auditoria del proceso de esterilizacion por centro de salud: limites superior e inferior:
40-100% ; valor a alcanzar: 60%

Porcentaje de centros de salud en los que se realizan los procedimientos de forma correcta. : limites
superior e inferior: 40-100% ; valor a alcanzar: 60%

Porcenta{e centros de salud que realizan correctamente los controles de calidad del procedimiento de
esterilizacion. imites superior e inferior: 40-100% ; valor a alcanzar: 60%

DURACION
1. Creacioén del Grupo de trabajo de esterilizacién -->febrero 2019
2. Elaboracioén el procedimiento --> febrero 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilizacion
3. Curso “Procesos de desinfecciodn y esterilizacién en Atencién Primaria Sector Calatayud” --> febrero -
marzo 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilizacion

Realizacion de sesion formativa por parte de los responsables de esterilizaciéon en sus respectivos EAP
(10 sesiones en total). Abril — junio 2019, responsables: responsables de esterilizacién que han recibido el curso
anteriormente mencionado
5. Realizar una auditoria del proceso de esterilizacion por centro de salud (10 auditorias en total) -->
Septiembre - octubre 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilizacidn
6. Evaluacion del informe global de las auditorias y puesta en marcha de las acciones de mejora --> octubre
— diciembre 2019: DAP del sector

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ..o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o iciccccmaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ....... H

*kk *okk




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON \ ,
P I (Sjir;/lacllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1311
1. TITULO
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN FLEBOTOMIAS O SANGRIAS
TERAPEUTICAS

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANTONIA AINA MARTINEZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARANDA LASSA CARMEN

SANCHEZ REMACHA BLANCA

PATON FERNANDEZ RAMONA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan busquedas bibliograficas sobre la descripcion de la técnica de flebotomia, indicaciones, _
procedimientos y protocolos de otros hospitales, requisitos para su realizacion y posibles complicaciones, asi
como recomendaciones para el paciente

una vez realizada_la prueba. _ } : :

Se programan reuniones periddicas del equipo, donde se pone en comin el material encontrado y se determina las
actuaciones a se?U|r, configurando el procedimiento enfermero.

Los recursos utilizados son articulos de revistas de enfermeria, portales médicos y publicaciones de internet.
Eebcon?ulta con otros profesionales para aclarar puntos y resolver dudas, como es el caso de Prevencién de Riesgos
aborales.

Cuando llegan a la unidad nuevos profesionales de enfermeria se les forma en base a los acuerdos alcanzados en la
elaboracioén del procedimiento para trabajar segun criterios unificados que aporten seguridad al paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se confecciona una encuesta de satisfaccion dirigida a los pacientes a los que se les ha realizado una flebotomia
0 sangria terapeutica en el periodo de un mes. Los pacientes que vienen de manera periédica, suelen venir mas de
una vez al mes y responden de forma voluntaria a esta encuesta. Contamos con un total de 12 encuestas contestadas.
La encuesta cuenta con cinco puntos a valorar, de manera que se determina el porcentaje de pacientes satisfechos a
los que se realiza una flebotomia en cada uno de ellos.

Numerador: Pacientes a los que se realiza una flebotomia y responden de manera favorable a la encuesta de
satisfaccion.

Denominador: Pacientes totales a los que se realiza una flebotomia y responden a la encuesta de satisfaccion.

Los resultados obtenidos son:

- El 100 % de los pacientes que responden a la encuesta dicen recibir la informacién necesaria, previa a la
realizacién de la prueba.

- EI 100% de los pacientes responde que el personal que le realiza la prueba le explica en que consiste la misma y
qué es lo que se le va a hacer.

- EI 91,6 % de los pacientes percibe que la enfermera o el enfermero le transmite tranquilidad durante el proceso.
- El 100% de los pacientes considera que recibe los cuidados necesarios durante la realizacién de la prueba.

- El 100% de pacientes dice que obtiene consejos de salud o recomendaciones tras la realizaciéon de la prueba.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En base a los resultados obtenidos, la valoraciéon del equipo de mejora es positiva. La determinacién de criterios
y actuaciones claras y unificadas para la realizacion de la técnica de flebotomia proporciona seguridad al
paciente y ayuda a los profesionales que vienen a trabajar a la unidad. Queda pendiente la posibilidad de trabajar
con la historia clinica electrénica del paciente para ?ue estén debidamente registrados en la misma todos los
datos relativos a la prueba, como signos y sintomas del paciente, desarrollo de la prueba y posibles incidencias,
y quedaria para un protocolo mas amplio la inclusién de elementos como consentimiento informado para el paciente y
solicitud de prueba.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2019/1311 faioied

N® de registro: 1311

Titulo
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN FLEBOTOMIAS O SANGRIAS TERAPEUTICAS

Autores:
AINA MARTINEZ MARIA ANTONIA, ARANDA LASSA CARMEN, SANCHEZ REMACHA BLANCA, PATON FERNANDEZ RAMONA
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1. TITULO

IMPLANTACI()N DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN FLEBOTOMIAS O SANGRIAS
TERAPEUTICAS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al

mecanismo de la inmunidad

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LAS FLEBOTOMIAS O SANGRIAS TERAPEUTICAS SON TRATAMIENTOS MEDICOS QUE SE APLICAN A LOS PACIENTES PARA TRATAR CIERTO
TRASTORNOS DE LA SANGRE Y SON REALIZADOS POR PERSONAL DE ENFERMERIA EN NUESTRO BANCO DE SANGRE.

EN LA ACTUALIDAD, CARECEMOS DE UN PROCEDIMIENTO QUE DEFINA LAS ACTUACIONES ESTANDARIZADAS EN CUANTO A LAS
ACTUACIONES DE ENFERMERTA QUE SE LLEVAN A CABO.

CREEMOS QUE CON LA ELABORACION DE ESTE PROCEDIMIENTO PROPORCIONAREMOS UNA MEJOR ATENCION GARANTIZANDO UNA MEJORA
EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

RESULTADOS ESPERADOS

DESARROLLAR UN_ PROCEDIMIENTO ENFERMERO CON ACTUACIONES ESTANDARIZADAS PARA LA REALIZACION DE FLEBOTOMIAS O
SANGRIAS TERAPEUTICA EN EL BANCO DE SANGRE DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH QUE APLIQUE CRITERIOS UNIFICADOS.
GARANTIZAR LOS CUIDADOS DE ENFERMERFA EN EL DESARROLLO DE LA TECNICA DE FLEBOTOMIA.

METODO

FORMACION DE GRUPO DE TRABAJO

MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO

RECOGIDA DE BIBLIOGRAFIA PARA ELABORAR UN PRIMER BORRADOR

ELABORACION DE DOCUMENTO DEFINITIVO Y ENCUESTA DE SATISFACCION PARA PACIENTES.

REGISTRO DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA UNA FLEBOTOMIA.

APROBACION POR CALIDAD .Y DIRECCION ~ )

DIFUSION MEDIANTE SESION INFORMATIVA AL PERSONAL DE LA UNIDAD CLINICA DE LABORATORIO E INTRANET DEL CENTRO.

INDICADORES

1- EXISTE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

2- PORCENTAJE DE PACIENTES SATISFECHOS A LOS QUE SE LES HA REALIZADO UNA FLEBOTOMIA:

NUMERADOR: PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA FLEBOTOMIA Y RESPONDEN FAVORABLEMENTE A LA ENCUESTA DE SATISFACION.
DENOMINADOR: PACIENTES TOTALES A LOS QUE SE LES REALIZA UNA FLEBOTOMIA

EVALUACION: SE EVALUARAN TODOS LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA ESTA TECNICA EN UN MES.

DURACION

SEGUNDO TRIMESTRE 2019:

- FORMACION DE GRUPO DE TRABAJO

- MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO

- RECOGIDA DE BIBLIOGRAFIA PARA ELABORAR UN PRIMER BORRADOR

TERCER TRIMESTRE 2019:

- ELABORACION DE DOCUMENTO DEFINITIVO Y ENCUESTA DE SATISFACCION PARA PACIENTES.
- REGISTRO DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA UNA FLEBOTOMIA.

CUARTO TRIMESTRE 2019:

- APROBACION POR CALIDAD Y DIRECCION

- DIFUSION MEDIANTE SESION INFORMATIVA AL PERSONAL DE LA UNIDAD CLINICA DE LABORATORIO E INTRANET DEL CENTRO.
- EVALUACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1207
1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ORTIZ ENCISO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARNICERO GIMENO LAURA

ALONSO SALAS REBECA

MOLODEXKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO

JUDEZ LEGARISTI DIEGO

PEREZ PASCUAL LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se elaboré _un protocolo consensuado entre los miembros del Servicio de Anestesiologia de acuerdo a las
recomendaciones que prescribe la Sociedad Espafiola de Anestesiologia.

Dicho protocolo se comunicOd a los responsables de los diferentes servicios quirdrgicos, y se difundié a sus
diferentes miembros; siendo la_adherencia a él de mayor relevancia en los servicios de Oftalmologia y Ginecologia.
Se incluyeron como pacientes diana aquellos menores de 45 afios para la no realizacidon de electrocardiograma; y los
menores de 60 afios para la no realizacién de radiografia de térax, ademas de todos los pacientes de Oftalmologia,
a los cuales no se les realizo la radiografia sin discriminacion de edad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se contabilizaron_los pacientes visitados en la consulta de Anestesia durante los periodos de 2018 y 2019, siendo

unas cifras muy similares.

Se calculé la tasa de electrocardiogramas realizados en pacientes menores de 45 afios de edad en ambos periodos,

contabilizando el numero de pacientes visitados de esa franja de edad y el numero de pruebas realizadas a los

mismos, obteniendo una reduccién del 30,4% en el afio 2019 respecto al afio anterior.

Se calcul6 la tasa de radiografias de torax realizadas en pacientes menores de 60 afios de edad en los afios 2018 y

%812, obteniendo una reduccién de unas 200 pruebas menos, lo que supone una disminucién del 27,4% respecto al afio
18.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La aplicaciéon de un protocolo sencillo nos ha aportado la reduccién de la realizacién de pruebas no necesarias, lo
que disminuye los tiempos de espera para estas pruebas para otros pacientes, disminuye la sobrecarga de trabajo al
servicio de radiologia, resulta una disminucién del coste econémico del proceso preoperatorio; y lo que es mas
importante, reduce la yatrogenia sobre el paciente evitando pruebas innecesarias.

Queda pendiente la aplicacion generalizada de este proyecto a todos los servicios quirurgicos del hospital, y su
difusion de manera grafica sencilla para_gue pueda estar _al alcance de todo el personal.

En un futuro, podemos valorar su aplicaciéon en caso de cirugias urgentes segln tipo de pacientes.

Se trata de un proyecto que debe seguir siendo aplicado en el tiempo por los beneficios que aporta, y que debe
quedar integrado en el circuito del paciente quirurgico.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/1207 faloled

N® de registro: 1207

Titulo
OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA PROGRAMADA

Autores:
ORTIZ ENCISO MARTA, CARNICERO GIMENO LAURA, ALONSO SALAS REBECA, MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO, JUDEZ
LEGARISTI DIEGO, PEREZ PASCUAL LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH
TEMAS

Sexo ....-.----....-- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1207

1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologia quirirgica

Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La generalizacién del protocolo preoperatorio para todos los pacientes conlleva la realizacidon innecesaria de
muchas pruebas complementarias.

Es necesaria la elaboracion de un protocolo de solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio, de
acuerdo a los protocolos de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, adecuado a la edad y comorbilidad el paciente
programado para cirugia electiva, con el consiguiente ahorro de recursos.

RESULTADOS ESPERADOS

-Disminuir la solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio.

-Alivio de la sobrecarga de los servicios de Cardiologia, Laboratorio y Radiologia, disminuyendo la lista de
espera de estas pruebas, del servicio que los realiza y de los facultativos que los informan.

-Disminuir la yatrogenia sobre el paciente, disminuyendo la realizacion de pruebas radioldgicas innecesarias.

METODO

- Elaboracion del protocolo por los miembros del servicio de Anestesiologia, de acuerdo a la edad, comorbilidad
del paciente tipo de cirugia programada.

- Puesta en comln con los _responsables de los distintos servicios quirurgicos del hospital.

- Difusion de manera_grafica y sencilla para facilitar la adherencia al protocolo por los distintos servicios
quirurgicos del hospital.

INDICADORES

i ﬁ de disminucién del tiempo de espera para la realizacion de pruebas radioldgicas, electrocardiograma y
aboratorio.

- % de disminucién del nuimero de pruebas solicitadas respecto al ejercicio actual.

DURACION
Junio 2018 a Mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuicccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1343

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE NORMALIZACION DE CARROS DE
QUIROFANO

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN JIMENEZ IHUARBEN

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROMERO GARCIA ALVARO

BOIRA TORIL CARLOS

MORENO PIZONES SERGIO

TOMEY CEBRIAN PATRICIA

PELET BORDETAS MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el segundo trimestre se procedio a la formacién de un grupo de trabajo para la elaboracion e implantacion
de un procedimiento _de normalizacién de los carros de quiréfano.

Se mantuvieron reuniones de equipo para la blsqueda de bibliografia y puesta en comin.

- Durante el tercer trimestre se procedié al disefo del procedimiento el cual incluye:

Normalizacion de_los carros de quiréfano mediante la dotacién de material, regularizacion del contenido, seleccion
de stock y revision continua.

Revision y reposicion del stock al inicio y finalizacién de la sesion quirdrgica.

Revision _de caducidades y reposicion tanto de farmacos como de material asi como la limpieza de los carros y
frigorificos en los dias establecidos.

Creacioén de un registro para control e informacién de la unidad.

También se realizé una puesta en comun y colaboraciéon con el resto de personal del bloque quirdrgico.

- Durante el cuarto trimestre no se pudo realizar la evaluacién completa del programa de mejora debido a la
realizacion de obras en el bloque quirdrgico obligando al desplazamiento de la actividad quirdrgica al blogue
obstétrico_con_la correspondiente modificacion de los carros durante dicho proceso. Dicha evaluacién se pospondra
a la finalizacioén de las obras y la instauraciéon de nuevo en el bloque quirurgico con la restauracion de la
actividad habitual.

Por dicho motivo se procedi6_a unificar el material en un_Unico carro debido a tener que intervenir en el mismo
quiréfano del bloque obstétrico todas las especialidad quirurgicas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Se crearon el 100% carros de material y medicacién especificos para cada quiréfano segun las necesidades de cada
especialidad con la que se trabaja en ese quiréfano.

- EI 100% de los carros cumplen con el contenido y_el stock minimo.

- Se generaron hojas de registro de revisién-reposicioéon, caducidades y limpieza de carros.

Debido a la realizacion de las obras en el bloque quirurgico se procedidé a la paralizacién de tal registro porque
se Ilevo a cabo el almacenaje de los carros hasta la reanudacién de la actividad quirdrgica, serd en este momento
cuando se continuara con tal registro. Hasta dicho momento el registro de chequeo en cuanto a revision, caducidad
y limpieza era del 75%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El personal de quirdofano vio la necesidad de crear un carro de via aérea dificil, a partir de ese hecho se decidid
realizar una revision y estructuracion del resto de los carros de quiréfano. Para ello de cred este grupo de
mejora.

Este proceso ha sido efectivo, los carros se han revisado de forma continua, se han mirado caducidades y se han
repuesto en todo momento tras la actividad quirudrgica.

Se ha retirado peridédicamente el material fungible y la medicacién con fecha de caducidad préxima, reduciendo los
riesgos a un posible efecto adverso o error de administracion.

Se han realizado limpiezas periddicas de los carros reduciendo el riesgo de contaminacion del material, viéndose
efectivos los resultados.

Este grupo hizo ver a direccién la necesidad de la compra de nuevos carros de medicacion y material fungible para
su organizacion y control.

7. OBSERVACIONES.
Si fuese necesario se aportaran las hojas de registro cumplimentadas y firmadas por el personal del equipo
interdisciplinar.

faloied Resumen del proyecto 2019/1343
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1343

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE NORMALIZACION DE CARROS DE
QUIROFANO

*kk

N° de registro: 1343

Titulo
ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE NORMALIZACION DE CARROS DE QUIROFANO

Autores:
JIMENEZ IHUARBEN CARMEN, MORENO PI1ZONES SERGIO, TOMEY CEBRIAN PATRICIA, PELET BORDETAS MARGARITA, BOIRA TORNIL
CARLOS, ROMERO GARCIA ALVARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

DENTRO DEL BLOQUE QUIRURGICO, EL PERSONAL SANITARIO ATIENDE TANTO EN CIRUGIA PROGRAMADA COMO EN URGENCIAS
QUIRURGICAS TODAS LAS ESPECIALIDADES QUE SE ATIENDEN EN ESTE HOSPITAL EN TURNOS DE MANANA, TARDE Y NOCHE.

ADEMAS, CADA QUIROFANO DISPONE DE UN CARRO DE MEDICACION Y MATERIAL FUNJIBLE QUE VARIA SEGUN LA ESPECIALIDAD.

LA NO EXISTENCIA DE UN DOCUMENTO ESTANDARIZADO DEL CONTENIDO Y ORDEN DE CADA CARRO IMPLICA PROBLEMAS DE SEGURIDAD
EN EL PACIENTE Y DE EFECTIVIDAD EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL.

RESULTADOS ESPERADOS

1- DOTAR DEL MATERIAL NECESARIO LOS CARROS DE QUIROFANO (MEDICACION Y MATERIAL FUNGIBLE)
2- NORMALIZAR EL CONTENIDO Y DISTRIBUCION SELECCIONANDO STOCK Y CANTIDAD MINIMA

3- PRECISAR PERIODOS DE REVISION CON LISTA DE CHEQUEO Y LIMPIEZA

METODO

1- FORMACION DE GRUPO DE TRABAJO 5

2- MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO PARA BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA Y PUESTA EN COMUN

3- DISENO DEL PRQCEDIMIENTO, APROBACION POR CALIDAD Y DIRECCION.

4- PUESTA EN COMUN Y COLABORACION CON EL RESTO DEL PERSONAL QUIRURGICO (SERVICIO DE ANESTESIA...)

INDICADORES ) )

1- % DE CARROS DOTADOS DE MEDICACION Y MATERIAL FUNGIBLE EN EL QUIROFANO

2- % DE CARROS QUE CUMPLEN CON EL CONTENIDO Y EL STOCK MINIMO

3- GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO DE CHEQUEO EN CUANTO A REVISION, CADUCIDAD Y LIMPIEZA. ESTANDAR > 60%

DURACION

2 TRIMESTRE: FORMACION DE GRUPO DE TRABAJO

MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO PARA BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA Y PUESTA EN COMUN

3 TRIMESTRE: DISENO DEL PROCEDIMIENTO, APROBACION POR CALIDAD Y DIRECCION.PUESTA EN COMUN Y COLABORACION CON EL
RESTO DEL PERSONAL QUIRURGICO (SERVICIO DE ANESTESIA...)

4 TRIMESTRE: EVALUACION DE RESULTADOS.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i a e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P E T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

*kk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1097

1. TITULO
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO SOBRE COLANGIOPANCREOTOGRAFIA RETROGRADA

Fecha de entrada: 09/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIA JOSE MARTIN MARTINEZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHO MUNOZ ELENA

MARTINEZ GUERRERO JUAN MANUEL

ESTRADA ESCRIBANO LAURA

SANCHEZ MUNOZ INES

GRACIA ANDRES MIRIAM

GONZALEZ LOPEZ LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS, _
NOS PONEMOS EN COMUNICACION CON EL SERVICIO DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS (H.C.U) Y SE NOS REENVIA EL PROTOCOLO
EMPLEADO POR ELLOS, SE CONSULTAN PROCEDIMIENTOS DE OTROS CENTROS HOSPITALARIOS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. X )
PENDIENTE DE TERMINAR SU ELABORACION DE SER ENVIADO AL SERVICIO DE CALIDAD PARA REVISION Y SER APROBADO POR
DIRECCION DEL HOSPITAL Y DE SU IMPLANTACION.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

VALORAMOS LA REALIZACION DE UN PROYECTO EN EL QUE LOS CUIDADQS PRE Y POST REALIZACION DE PRUEBA ESTEN UNIFICADOS
CON EL HOSPITAL DE REFERENCIA (H.C.U). PARA UNA MEJOR ATENCION Y CALIDAD EN LOS CUIDADOS PRESTADOS A LOS
PACIENTES.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2019/1097 Fokk

N® de registro: 1097

Titulo
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO SOBRE COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGADA

Autores:
MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE, SANCHO MUNOZ ELENA, MARTINEZ GUERRERO JUAN MANUEL, ESTRADA ESCRIBANO LAURA, SANCHEZ
MUNOZ INES, GRACIA ANDRES MIRIAM, GONZALEZ LOPEZ LORENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La colangiopancreatografia retré?ada (CPRE), es una prueba pedida frecuentemente en el Servicio de Cirugia. En
este Hospital, no se dispone de los medios para su realizacién, por lo que el paciente, es remitido a Centros
Hospitalarios de Zaragoza. Es necesario una coordinacién entre centros, para una correcta preparacion.

En la actualidad la Unidad de Cirugia no dispone de un procedimiento "completo” sobre Colangiopancreatografia
retrégrada endosccopica (CPRE) con Justificacion, Indicadores...

RESULTADOS ESPERADOS

Disponer en el H.Ernest lluch ( Unidad de Cirugia) de un procedimeinto sobre la Colangiopancreatografia retrégrada
endoscoépica (CPRE), aplicable a pacientes ingresados o ambulatorios.

-Realizar una correcta preparacion y cuidados prey post la prueba.

-Disponer de un procedimiento que permita trabajar a todos de la misma manera.



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1097

1. TITULO
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO SOBRE COLANGIOPANCREOTOGRAFIA RETROGRADA

-Afecta a todos los pacientes que ingresen en este Hospital.

METODO

-Reuniones en equipo facultativos y _personal de la planta.

-Recoger informacion (De otros hospitales, internet, vias clinicas.

- Una vez realizado se procedera a su difusion a través de comunicaciones.
-Evaluar resultados en un periodo de tiempo..

INDICADORES

Valorar antes de la prueba:

-Si tiene un estudio de coagulacién reciente, ausencia de tratamiento anticuagulante. y CONSENTIMIENTO INFORMADO
(FIRMADO POR MEDICO Y PACIENTE)

-Colocar catéter n® 16-18, E.S.D

_Administrar el antibiético pautado.

Valorar _después de la prueba.
-El paciente permanecera en ayunas 18-24 H
Control de ctes C/4 H
—Administrar antibioterapia pautada
-Avisar al médico si:
(Higgtensién, frecuencia cardiaca >110 X minuto, temperatura > 37,8 © C, dolor abdominal, hiperglucemia >250
mgr) .

DURACION

-Primer Trimestre:

(Reuniones del equipo)

-Segundo Trimestre:

(Elaborar un borrador, documentarlo...)

-Tercer Trimestre:

(Teminar la elaboracion del Procedimiento. Puesta en marcha y difusién de este.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ccieiiiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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1. TITULO
CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PERFECTA SANZ FOIX
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i i i
charlas informativas _de la enfermedad a los familiares ingresados diabeticos, una vez al mes, power point para
visualizar y fotocopias para leer son los recursos empleados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En proceso

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
En proceso

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2019/464 holaled

N® de registro: 0464

Titulo
CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
MANAS MARTINEZ ANA BELEN, SANZ FOIX PERFECTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sex0 .....c.-v.....> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia .
Otro Tipo Patolo
Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cro nicas ma”s prevalentes en todo el mundo y la que consume
un mayor gasto de_los presupuestos en los Sistemas _de_Salud. El estudio Di@betes muestra que la prevalencia de
ﬁer§onas con DM tipo 2 en Espafia es del 13,8%. La incidencia de personas con DM tipo 1 es de 12-14 casos/100.000
abitantes/afio. Adema”s la diabetes es la comorbilidad ma”s frecuente en otras enfermedades cro” nicas tambie n muy
prevalentes, como son la enfermedad pulmonar obstructiva cro nica (EPOC) y la insuficiencia cardi”aca (I1C), entre
otras.

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

La educacio ™ n terape”utica (ET) es uno de los elementos imprescindibles en el cuidado de la persona con DM y en
aquellas en riesgo de padecerla. La ET es una prioridad a trave’ s de la que se forma a los pacientes para que
sepan actuar eficazmente ante su patologi”a, reduciendo las complicaciones y logrando una mejor calidad de vida.
Ensen~ar a los pacientes y a sus familiares los fundamentos de la diabetes y mejorar su capacitacio n para la vida
social se considera una de las medidas de mayor impacto para reducir las complicaciones de la enfermedad y la
inversio ' n en estas acciones debe contemplarse, como una inversio n de futuro. Adema”s, esta” demostrado que el
entrenamiento grupal en estrategias de autocuidado en personas con DM es efectivo para mejorar el nivel de glucosa
en ayunas, HbAlc y el conocimiento sobre la enfermedad, reduciendo tambie n los factores de riesgo asociados y la
necesidad de medicacio n.

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0464

1. TITULO

CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

- Nuestro objetivo es la creaciéon de un documento informativo de la DM para los pacientes en tratamiento con
insulina ¥ sus familiares para_aumentar su nivel de ET, mejorar la_adherencia terapéutica de estos pacientes y
prevenir la apariciéon de complicaciones y las descompensaciones/reingresos ocasionadas por el desconocimiento de
la enfermedad.

- En él, explicaremos qué es la DM, cémo se debe controlar, cuales son los tratamientos actuales, en qué consiste
la inyeccioén de insulina y como se deben tratar los episodios de hipoglucemia e hiperglucemia.

METODO

- Elaboracion de un documento informativo que se entregara _a todos los pacientes diabéticos que acudan a la
consulta de Endocrinologia del HELL y a los que se le inicie insulinizacion.

- Realizar sesiones informativas al servicio de Medicina Interna y a enfermeria sobre la educacion en DM y
presentacion de folletos informativos.

INDICADORES

- Porcentaje de usuarios satisfechos con la informacién recibida

sobre la unidad a través del documento informativo de DM: (N°® de nuevos usuarios satisfechos* /n® de nuevos
usuarios informados)x100.

Este indicador se obtendra de las encuestas de satisfaccion realizadas al final de la propuesta de mejora, y se
calculara ajustando el resultado a los pacientes que responden a la encuesta.

DURACION

Creacioéon _de documento informativo: abril-mayo de 2019,

Realizacion de sesiones informativas sobre educacién en IC: mayo-junio de 2019
Inicio de entrega de folletos de educacion en IC: desde junio de 2019 en adelante.
Evaluacion de indicadores: enero y febrero de 2020

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccicciaaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccncccmmacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

*kk EcE
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1. TITULO

CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN
ELHOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN MANAS MARTINEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ FOIX PERFECTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Septiembre 2019: Creacion del documento informativo para pacientes diabéticos en tratamiento con insulina. Se ha
creado un documento informativo en el _que se han incluido_los siguientes apartados: _conceptos generales,
hemoglobina glicosilada, la alimentacion en el paciente diabético, el ejercicio fisico, técnica de inyeccion de
insulina, técnica de autoanalisis, hipoglucemia, hiperglucemia, informaciéon en internet de interés.

- _Noviembre 2019: Se inicia la entrega del documento a pacientes con diabetes en tratamiento con insulina que son
vistos en la consulta.

- Enero 2020: Se pone a disposicion del resto de personal sanitario el documento en la intranet del sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha evaluado el porcentaje de pacientes con DM satisfechos con el documento informativo. En diciembre 2019 se
realizan dos talleres de educacion terapéutica para DM tipo 1, donde también se les hace entrega del documento
informativo. El 100% de los pacientes esta satisfecho con la informacioén recibida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Es fundamental la elaboracion de documentacién informativa propia para_entregar a los pacientes desde las Unidades
de especialidades médicas y AP. Los pacientes tienen a_su disposicion informacién a veces no adecuada muy
accesible desde internet. Tenemos que asegurar que reciben informaciéon relativa a sus enfermedades adecuada. La
creacion de documentos informativos es una herramienta sencilla y factible a realizar desde las diferentes
unidades y con gran impacto en el personal atendido. Facilita que ademas los pacientes refuercen los contenidos
aprendidos durante la educacién sanitaria.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2019/464 faloied
N© de registro: 0464

Titulo
CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
MANAS MARTINEZ ANA BELEN, SANZ FOIX PERFECTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

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

Linea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cro”nicas ma’s prevalentes en todo el mundo y la que_consume
un mayor gasto de_los presupuestos en los Sistemas de Salud. El estudio Di@betes muestra que la prevalencia de
personas con DM tipo 2 en Espafia es del 13,8%. La incidencia de personas con DM tipo 1 es de
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1. TITULO

CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN
ELHOSPITAL ERNEST LLUCH

12-14 casos/100.000 habitantes/afio. Adema”s la diabetes es la comorbilidad ma”s frecuente en otras enfermedades
cro nicas tambie ' n muy prevalentes, como son la enfermedad pulmonar obstructiva cro nica (EPOC) y la insuficiencia
cardi“aca (IC), entre otras.

La educacio”™n_terape utica (ET) es uno de los elementos imprescindibles en el cuidado de la persona con DM y en
aquellas en riesgo de padecerla. La ET es una prioridad a trave’s de la que se forma a los pacientes para que
sepan actuar eficazmente ante su patologi”a, reduciendo las complicaciones y logrando una mejor calidad de vida.
Ensen~ar a los pacientes y a sus familiares los fundamentos de la diabetes y mejorar su capacitacio n para la vida
social se considera una de las medidas de mayor impacto para reducir las complicaciones de la enfermedad y la
inversio ' n en estas acciones debe contemplarse, como una inversio n de futuro. Adema”s, esta” demostrado que el
entrenamiento grupal en estrategias de autocuidado en personas con DM es efectivo para mejorar el nivel de glucosa
en ayunas, HbAlc y el conocimiento sobre la enfermedad, reduciendo tambie n los factores de riesgo asociados y la
necesidad de medicacio n.

RESULTADOS ESPERADOS

- Nuestro objetivo_es la creacion de un documento informativo de la DM para_los pacientes en tratamiento con
insulina ¥ sus familiares para_aumentar su nivel de ET, mejorar la_adherencia terapéutica de estos pacientes y
?revegir g Sparicién de complicaciones y las descompensaciones/reingresos ocasionadas por el desconocimiento de
a enfermedad.

- En él, explicaremos qué es la DM, como se debe controlar, cuales son los tratamientos actuales, en qué consiste
la inyecciéon de insulina y como se deben tratar los episodios de hipoglucemia e hiperglucemia.

METODO

- Elaboracion de un documento informativo que se entregara_a todos_los pacientes diabéticos que acudan a la
consulta de Endocrinologia del HELL y a los que se le inicie insulinizacion.

- Realizar sesiones informativas al servicio de Medicina Interna y a enfermeria sobre la educacién en DM y
presentacion de folletos informativos.

INDICADORES

- Porcentaje de usuarios satisfechos con la informaciéon recibida

sobre la unidad a través del documento informativo de DM: (N°® de nuevos usuarios satisfechos* /n® de nuevos
usuarios_informados)x100.

Este indicador se obtendra de las encuestas de satisfaccién realizadas al final de la propuesta de mejora, y se
calculara ajustando el resultado a los pacientes que responden a la encuesta.

DURACION

Creacién de documento informativo: abril-mayo de 2019,

Realizacién de sesiones informativas sobre educacién en IC: mayo-junio de 2019
Inicio de entrega de folletos de educaciéon en IC: desde junio de 2019 en adelante.
Evaluacioén de indicadores: enero y febrero de 2020

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MOISES URIARTE PINTO
- Profesioén ........ FARMACEUTICO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAGARDOY VALERA IGNACIO

ZAPATA LOPEZ ANA BELEN

DE JUAN CEBOLLADA CARMEN

MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE

DE_MARCO MURO CRISTINA

DEZA 1BANEZ MARIA ELENA

SEDILES ORTIZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para la consecucién del presente proyecto se ha:

- Actualizado y corregido los errores detectados en la base de datos de medicamentos del Hospital Ernest
Lluch (dosis por presentacién, via de administracion, dosis y frecuencia mas habituales de administracion,
registro de la dosis diaria definida, entre otros).

- Carga y activacion de todos los profesionales sanitarios implicados en el proceso de prescripcion,
validacion y administracion de medicacion en el paciente hospitalizado (médicos, enfermeria y farmacéutico).

- Instalacién de nuevos ordenadores en las Unidades de Enfermeria.

- Formacion de formadores: se recibid una sesion formativa sobre el manejo del médulo de prescripcién y de
administracién de PreSalud.

- Puesta en marcha en la Unidad de Enfermeria C (Medicina Interna).

- Se estéa trabajado en la extensién a otras Unidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Grado de implantacién de la prescripcion electréonica en la Unidad de Enfermeria C: 91,05%.

Este dato observado en_el periodo de implantacion (segundo semestre de 2019) se debe a que el inicio_fue gradual.
Cada nuevo ingreso se iba incluyendo en el sistema_de prescripcion electronica, sin embargo, los pacientes que
estaban ingresados previamente continuaron en el sistema antiguo hasta que fueron dados de alta.

En la actualidad la totalidad de los pacientes que ingresan en la Unidad de Enfermeria C disponen de prescripcion
médica electroénica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implantacién de la prescripcion electrénica es un sistema_que _agiliza tanto el proceso de prescripcién como de
administracion por parte de enfermeria. Ademads, aumenta la visibilidad del tratamiento actualizado y administrado
al paciente a otros profesionales implicados en la atencién al paciente hospitalizado.

Tenemos que seguir trabajando para implementar otras ayudas a la prescripcion como sistemas de alertas por
parametros clinicos o interacciones farmacolégicas.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/485 iololel

N© de registro: 0485

Titulo
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
URIARTE PINTO MOISES, MORTE ROMEA ELENA, REYES FIGUEROA ADIB ANTONIO, GRAJEDA JUAREZ JOSE ARNOLDO, TORCAL AZNAR
JAVIER, OLLERO DOMENCHE LETICIA, RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL, SAGARDOY VALERA IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
SexXo .....----....-.- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

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



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Otro Tipo Patologia: Todo tipo de patologia que ingrese en el hospital
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad disponemos en nuestro hospital de prescripcién manual mediante la cumplimentacién a mano de la
medicacion en las hojas de tratamiento.

En estas_condiciones, la probabilidad de aparicion de errores es muy alta debido a_miltiples factores como la
ilegibilidad de la orden médica, prescripcion en documento erréneo (hoja de evolutivo, de enfermeria), uso de
abreviaturas no estandarizadas, ausencia de identificacion del paciente, paciente erroneo, transcripcion de la
orden médica a la grafica de enfermeria, ausencia de registro de alergias/intolerancias...

Recientemente se ha realizado un AMFE del proceso de prescripcion, validacién, dispensacion y administracion de
medicamentos en nuestro hospital con el objetivo de identificar los posibles fTallos del proceso y proponer
acciones correctoras.

Esto se puede evitar mediante_la_implantacion de la prescripcion electronica asistida (PEA) en la que el
facultativo realiza la prescripcion médica de forma electrénica evitando la transcripcion de enfermeria a su
grafica de enfermeria y por lo tanto minimizando los posibles errores asociados al proceso.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Disminuir los errores asociados al proceso de prescripcién/transcripciéon de medicamentos.

2. Estandarizar las abreviaturas y acroéonimos relacionados con la prescripcion.

3. Asegurar la identificacion inequivoca del médico prescriptor.

4. Asegurar la disponibilidad del registro de alergias en el momento de la prescripcion

5. Dispgneg de forma directa del peso del paciente en el momento de la prescripcién en aquellos casos que precisen
ajuste de dosis.

6. Disponer de una guia farmacoterapéutica actualizada que limite la seleccién de medicamentos imprescindibles y
permita acotar los criterios de indicacion de farmacos especiales y reducir el gasto farmacéutico.

METODO
1. Adecuacio6n de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia en el programa informatico:
FarmaTools®.
a. Cambio de la descripcién de los medicamentos de nombre comercial (en la actualidad) a principio activo.
b. Revision de las caracteristicas de las fichas de medicamentos, dosis por unidad, via de administracion,
grupo faramacoterapéutico..
C. Revision de las pautas posoldgicas y dosis mas frecuentes de los medicamentos para actualizar la base de
datos de medicamentos de farmacia.

- Modificar la estructura interna de las camas para adecuarlas a la prescripcion electrénica en la
estructura del médulo de unidosis de FarmaTools®.
3. Formaciéon a los facultativos implicados en el proceso de prescripcion médica del paciente ingresado
mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos.
4. Implantaciéon definitiva de la PEA.

Recursos materiales: serd necesario_dotar las unidades de hospitalizaciéon de equipos informaticos necesario para
asegurar el correcto y comodo trabajo de los facultativos.

INDICADORES

Definicidon del indicador: porcentaje de camas con prescripcion electronica respecto al total de camas de
hospitalizacion disponibles.

(Camas con prescripcion electréonica / Total de camas de hospitalizacién disponibles) x 100

Fuente de Datos: Auditoria

Valor objetivo: 50% en el ultimo trimestre de 2017, para todos los servicios hospitalarios.

Limite Inferior: 40%

Limite superior: 50%

DURACION

Abril-junio de 2017: Revision y adecuacion de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia.
Junio-septiembre de 2017: Formaci6on a los facultativos.

Noviembre de 2017: implantacion definitiva.

Enero de 2018: evaluacioén de resultados.

OBSERVACIONES
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o yeccucancaeaeaacaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcwccwcaacancyennn

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

MEJORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO CRONICO COMPLEJO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA DE MARCO MURO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CERDAN MORENO LAURA

AGUILERA GARCIA CRISTINA

PEREZ GUILLEN MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o

Se han realizado las siguientes actividades: : :

- Mantenimiento de reuniones periddicas con el personal de enfermeria de la unidad para detectar acciones de
mejora.

- Implantacién de un sistema de registro de constantes vitales en todos los turnos.

- Actualizacion de la guia de funcionamiento de la unidad incluyendo esta actividad

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1° % De registros de enfermeria correctamente cumplimentados:

65 registros de enfermeria correctos / 72 registros enfermeros de pacientes croénico complejos = 90%

2° % De complicaciones relacionadas con la variacion de ctes vitales que han requerido intervencién facultativa:
13 intervenciones de enfermeria que requieres intervencion de facultativos /72 ingresos de pacientes croénicos
complejos = 18.05%

Muestra: n®_de ingresos de pacientes incluidos en el programa cronico complejo desde abril a diciembre de 2019
Fuente: registro informatico de datos HPHISS e HCE }
registro manual de historia de enfermeria (grafica de constantes y evaluacién enfermera)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Gracias a la implantacién de un registro estandarizado de constantes y evaluacién de enfermeria del paciente
crénico complejo por turno, se ha conseguido identificar precozmente signos y sintomas de riesgo. Esta
intervencién a supuesto la puesta en marcha de actuaciones médicas y de enfermeria que han evitado situaciones
clinicas de empeoramiento o complicaciones en el paciente crénico complejo por lo que consideramos cumplidos los
objetivos propuestos en este proyecto y su continuidad en la unidad.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/891 faliaied

N© de registro: 0891

Titulo

MEJORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO CRONICO COMPLEJO HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
DE MARCO MURO MARIA CRISTINA, CERDAN MORENO LAURA, AGUILERA GARCIA CRISTINA, PEREZ GUILLEN MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

MEJORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO CRONICO COMPLEJO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

PROBLEMA

SEGUN LAS NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DE NUESTRO HOSPITAL, A LOS PACIENTES
INGRESADOS SE LES TOMAN CONSTANTES VITALES (TA, FC, SATURACION DE 02 Y T&) SIEMPRE EN EL TURNO DE MANANA Y ADEMAS,
SEGUN PAUTA FACULTATIVA CUANDO LO PRECISAN.

EN ALGUNAS OCASIONES HEMOS DETECTADO SITUACIONES DE RIESGO PARA LA SALUD DEL PACIENTE AL PASAR INADVERTIDAS
VARIACIONES EN LOS VALORES DE LAS CONSTANTES. ) )

POR EL TIPO DE PACIENTES DE LOS QUE SE TRATA, ESTAS VARIACIONES SON MUY IMPORTANTES PARA LA EVOLUCION Y PRONOSTICO
DE SU PROCESO HOSPITALARIO.

RESULTADOS ESPERADOS _

- DETECTAR PRECOZMENTE LAS DESVIACIONES DE LOS VALORES NORMALES DE LAS CONSTANTES VITALES Y EVITAR ASI POSIBLES
COMPLICACIONES EN LA EVOLUCION DEL PACIENTE. .

- ESTANDARIZAR LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA POR TURNO SIN SER NECESARIA LA PRESCRIPCION FACULTATIVA.

- MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION EN EL PACIENTE AL AUMENTAR LA SUPERVISION DEL MISMO POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA.

METODO

- MANTENER REUNIONES PERIODICAS CON EL PERSONAL DE ENFERMERTA DE LA UNIDAD PARA DETECTAR ACCIONES DE
MEJORA.

- IMPLANTAR UN SISTEMA DE REGISTRO DE CONSTANTES VITALES EN TODOS LOS TURNOS.

- INCLUIR EN LA GUTA DE FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD ESTA ACTIVIDAD.

INDICADORES

% DE REGISTROS DE ENFERMERIA CORRECTAMENTE CUMPLIMENTADOS (MUESTRA DE 25 HISTORIAS)
c % DE COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA VARIACION DE CTES VITALES QUE HAYAN REQUERTDO INTERVENCION
FA ULTATIVA.

DURACION

- gngEg Y SEGUNDO TRIMESTRE 2019: REALIZACION DE REUNIONES CON MIEMBROS DE LA UNIDAD Y PUESTA EN MARCHA DEL
PROYE

- TERCER TRIMESTRE 2019: EVALUACION DE INDICADORES.

OBSERVACIONES ) )
ESTO FACILITARA SU RAPIDA IMPLANTACION

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaiiiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunano--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T LT FE TPy
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*kKk EaE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1353
1. TITULO

REALIZACION Y DIFUSION DE UN PROTOCOLO DE VACUNACION PARA PACIENTES QUE PERTENECEN A
GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA VALDERRAMA RODRIGUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL
GRACIA GOMEZ CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se hizo una busqueda bibliografica con revisién de articulos ¥ de protocolos de otros hospitales y comunidades
autonomas. Durante el transcurso de estas actividades, se publicé por parte de la Direccion General de Salud
Piblica del Departamento de Sanidad de Aragoén el “Protocolo de vacunacién en grupos de riesgo” por lo que se ha
tenido gue modificar el nuestro para adaptarlo al documento de la Direccioén General de Sanidad. Por ello, se ha
informado a Farmacia y a las especialidades médico-quirdrgicas responsables de derivar a los citados pacientes,
del citado documento para consensuar todas las adaptaciones. Una vez finalizado su desarrollo, se ha remitido a la
Comisién de Calidad del hospital para su aprobacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } )

Se ha realizado el protocolo de vacunacién para pacientes que pertenecen a ?rupos de riesgo del sector de
Calatayud, habiendo sido consensuado con las especialidades afectadas por el mismo. o }

Debido al poco tiempo de su implementacién no se han podido valorar los indicadores de forma significativa pero
actualmente el porcentaje de pacientes que completan el protocolo es el 100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A destacar la implicacion del equipo de enfermeria en la busqueda de bibliografia. Se va a ampliar el protocolo en
forma de procedimientos_internos de trabajo para la Unidad, con relacién a_informacién practica en relacion a las
vacunas (nombres comerciales, caracteristicas, etc.) ya que al ser susceptibles de frecuentes modificaciones no se
oblgg@ asi a realizar actualizaciones del protocolo sino solamente a modificaciones de los procedimientos de
trabajo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1353 faloied

N© de registro: 1353

Titulo

REALIZACION Y DIFUSION DE UN PROTOCOLO DE VACUNACION PARA PACIENTES QUE PERTENECEN A GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR
DE CALATAYUD

Autores:
VALDERRAMA RODRIGUEZ MONICA, BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL, PRAT NAVARRO MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Inmunosupresién por patologias o farmacos
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes_en situacion de inmunosupresion, ya sea ésta causada por_patologias, o, por prescripcion de
tratamientos inmunosupresores, son susceptibles a un riesgo de presencia o aumento de infecciones. Para disminuir
ese riesgo existen estrategias de vacunacion, ya recomendadas desde Salud_Publica, a nivel nacional y autonémico.
Las distintas sociedades médicas recomiendan a sus especialistas la necesidad de vacunacioén
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1353

1. TITULO

REALIZACION Y DIFUSION DE UN PROTOCOLO DE VACUNACION PARA PACIENTES QUE PERTENECEN A
GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR DE CALATAYUD

greV|a a la prescripcién de farmacos inmunosupresores, indicaciones incluidas en las fichas técnicas de estos
armacos.

En dependencia de la causa que produzca la inmunosupresion, los pacientes se agruparan segln su riesgo
aplicandoles unas vacunas u otras.

En nuestro hospital esta implementada desde hace afios la consulta de vacunacion a este tipo de pacientes pero no
hay un protocolo establecido. Este hecho hace que los profesionales, mas ante situaciones de movilidad,

desconozcan el procedimiento, tanto los_grupos de riesgo incluidos en el programa, como_las serologias_a _solicitar
previamente a vacunacion, como la necesidad en determinados grupos de riesgo de vacunacion de los convivientes,
como la evaluacion de inmunidad posterior a la vacunacion, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizacién de protocolo de vacunaciones para pacientes en grupos de riesgo.
- Difusion del protocolo a los profesionales implicados.

METODO

- BlUsqueda de bibliografia pertinente.

Consenso con las especialidades implicadas médicas, quirdrgicas y Farmacia.
Realizacidon del citado protocolo.

Presentacion a Direccidn para su aprobacion.

Difusion del protocolo.

INDICADORES

Porcenta{e de pacientes que completan el protocolo Se?un grupo de riesgo: Nimero de pacientes que
completan protocolo de vacunaciones segun el grupo de_riesgo al que pertenezcan x 100 / NUmero de pacientes que
inician vacunacién de los remitidos a consulta de Medicina Preventiva
Rango de cumplimiento: 70-90%

Porcentaje de pacientes con controles postvacunacién anual:
Numero de pacientes a los que se realiza valoracion de inmunidad al afio tras confirmacion de inmunidad posterior a
la primovacunacion en las patologias que se puedan realizar serologias para este fin x 100 / Numero de pacientes a
los que se realiza valoracion de inmunidad posterior a la primovacunacion
Rango de cumplimiento: 70-90%

DURACION
1 afio iniciandolo a partir de mayo de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281
1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO CEBOLLADA SANCHEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONFORTE CIRAC MARIA LUISA

SEGURA MARIN ANA CARMEN

SERRANO FARADUES ISABEL

QUERO LAHOZ ROSA

SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el primer _trimestre de 2019 se llevo a cabo la elaboracion del Manual de Toma de Muestras Microbioldgicas
mediante la revision exhaustiva de la metodologia en otros centros de referencia, asi como de las recomendaciones
de nuestra Sociedad Cientifica de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, adecuandolas a nuestras
necesidades caracteristicas propias.

ﬁ fin?les del mes de marzo de 2019 se llevé a cabo la difusion y publicacién en la intranet del Sector de dicho
anual .

Durante el periodo comprendido entre mayo y octubre de 2019 se llevo a cabo el registro de las incidencias
relacionadas con las muestras mal transportadas que se recibieron en el Laboratorio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se determiné el numero de muestras inadecuadas recibidas en el Laboratorio de Microbiologia tras la difusién del
Manual de Toma de Muestras (<5% del total de muestras).

Se determiné el numero de muestras mal transportadas recibidas en el Laboratorio de Microbiologia tras la difusion
del Manual de Toma de Muestras (<5% del total de muestras).

Una vez publicado y difundido el Manual, los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

Muestras inadecuadamente transportadas al Laboratorio/6558 (numero total de muestras recibidas): 0,15%.

Muestras inadecuadas para la investigacion solicitadas6558: 0,38% (<5% del total de muestras).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La existencia de un Manual de Toma de Muestras actualizado y al alcance del personal sanitario es imprescindible
para la obtencidén de_resultados _6ptimos y fiables que permitan hacer un diagnéstico correcto y preciso de las
infecciones y asi evitar tratamientos incorrectos e innecesarios, con el consiguiente aumento del gasto en
antimicrobianos y sobre todo para evitar un potencial perjuicio al paciente.

Es responsabilidad de los microbiélogos mantener actualizados los protocolos, asi como lo es también de los
clinicos y personal de enfermeria que realiza las tomas el consultar dichos manuales y contactar_con el
Laboratorio en los casos en los_que haya dudas al respecto, para asi evitar la pérdida innecesaria de muestras
que, en algunas ocasiones, son irrepetibles por su obtencion dificultosa.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/281 falaied

N© de registro: 0281

Titulo
ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD

Autores:
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, SEGURA MARIN ANA CARMEN, SERRANO FARADUES ISABEL, QUERO LAHOZ
ROSA, SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
SexXo .....----....-.- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281

1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Consideramos necesaria la existencia de un Manual de Toma de Muestras Microbiolégicas para la obtencidén de
resultados_optimos que permitan un diagndstico_adecuado de las enfermedades infecciosas y asi disminuir las
contaminaciones derivadas de un procedimiento incorrecto, asi como dar respuesta a las dudas del personal Médico y
de Enfermeria sobre la correcta recogida de las muestras.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende estandarizar la recogida y transporte_de muestras microbiologicas, disminuir el namero de
contaminaciones de las muestras recibidas, garantizar la correcta recogida de aquellas muestras que por ser de
dificil obtencidn resultan irrepetibles y dar respuesta a las necesidades de los profesionales.

METODO

Realizar una revision bibliografica de las principales Sociedades Cientificas y revisar la metodologia utilizada
en diferentes centros para la elaboracién de un Manual adaptado a las necesidades del hospital.

Consensuar un documento que refleje la informacion recogida.

Difundir el documento a Atencidén Primaria y Especializada para poder realizar las consultas oportunas.

INDICADORES

Nimero de muestras recibidas inadecuadas para la solicitud realizada tras la difusion del Manual (<5% del total de
muestras recibidas). } } o

Nimero de muestras mal transportadas tras la difusion del Manual (<5% del total de muestras recibidas).

DURACION

Elaboracioéon del Manual de Toma de Muestras: Marzo de 2019 (estimado).
Revision, aprobacioéon y difusion en Intranet: Abril de 2019 (estimado).
Comunicacion_a los Servicios: Mayo de 2019 (estimado).

Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2019 a Octubre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO

IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR
UNA BRONCOSCOPIA Y CUIDADOS POST-BRONCOSCOPIA

Fecha de entrada: 24/01/2020

2 RESPONSABLE ..... ELENA SANCHO MUNOZ
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA

- Sector ........... CALATAYUD

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

MORENO RUIZ MARTA

MANRESA OROZ NOEMI

GOMEZ HERNANDO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1. Elaboracion conjunta por parte del personal de enfermeria del servicio de endoscopias y FEAS de
neumologia de una hoja de recomendaciones de enfermeria para la realizacién de broncoscopia y cuidados
post—broncoscopla

Difusion del nuevo documento al personal de la consulta de neumologia.
3. Implementacion del documento en la consulta de neumologia.
4. Comprobacién por parte_del personal de enfermeria de endoscopias de que el paciente que acude a
realizarse broncoscopia ha recibido la informacién sobre la preparacién y cuidados post-broncoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Pacientes que presentan complicaciones post-broncoscopia provocadas por la ingesta de s6lidos o liquidos
antes de dos horas: 0 %
- Nimero de broncoscopias suspendidas por mala preparacion: 0%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
-Los resultados obtenidos en la evaluaciéon alcanzan los objetivos propuestos.

-La_hoja de recomendaciones mejora la comunicacion entre la unidad de endoscopias la consulta de neumologia y el
paciente.

-La hoja de recomendaciones mejora la seguridad del paciente.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/1417 faliaied

N® de registro: 1417

Titulo

IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR UNA BRONCOSCOPIA Y
CUIDADOS POST-BRONCOSCOPIA

Autores:
SANCHO MUNOZ ELENA, MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN, MORENO RUIZ MARTA, MANRESA OROZ NOEMI, GOMEZ HERNANDO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:



=== GOBIERNO s,’* I u
==DE ARAGON a

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1417

1. TITULO

IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR
UNA BRONCOSCOPIA Y CUIDADOS POST-BRONCOSCOPIA

PROBLEMA

La broncoscopia requiere de una informacién previa para los pacientes ya que tienen que acudir acompafados, la
prueba en si requiere de sedacién por lo que no pueden conducir ni abandonar la sala de endoscopias solos, ya que
se pueden producir caidas por dicho efecto; al igual que con una preparacién previa, como ayunas, no tomar
antlco?gu!antesm para prevenir posibles broncoaspiraciones y sangrados. Si estas pautas no se cumplieran la prueba
se anularia.

RESULTADOS ESPERADOS
-Disginuir el numero de personas que acuden solos a la prueba o sin preparar por lo que se tiene que anular dicha
prueba.

-Evitar complicaciones post- broncoscopia, como por ejemplo neumonias por aspiracioén porque el paciente ingiera
dieta tras prueba sin esperar a finalizar el efecto de la anestesia.

METODO

-Formacion de grupo de trabajo.

-Recogida bibliografica y reuniones de eguipo.

-Elaboracion de hoja de recomendaciones de enfermeria al paciente que se le va a realizar una broncoscopia
y cuidados post-broncoscopia.

-Difusion del procedimiento en el hospital.

INDICADORES

Numerador: NUumero de broncoscopias que se tienen que suspender por mala preparacion (sin ayunas y sin
acompafiantes...).

Denominador: Numero total de broncoscopias solicitadas.

Fuente: Agenda de broncoscopias.

Estandar: <5%

Numerador: NUumero de complicaciones post-broncoscopias.
Denominador: Nimero tota? de broncoscopias realizadas.
Fuente: Historia Clinica.

Estandar: 0%

DURACION

Elaboracién en el segundo trimestre.
Implantacion en el tercer trimestre.
Evaluacion en el cuarto trimestre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cccoiieaaiiiaaaaaaaaass

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

EaE EE
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1. TITULO

TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGIA DEL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO A LA
SECCION DE NEUROLOGIA EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SERAL MORAL

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PALACIN LARROY MARTA .

GARICANO GUALLARTE LOURDES BEGONA
GARCIA-MORATO MENDEZ ESTHER

GUTIERREZ LAZARO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El objetivo del proyecto fue el de mejorar el rendimiento/eficiencia de la ecografia de la circulacion cerebral
extracraneal a traves de su realizacion desde la Seccidn de Neurologia, al permitir obtener una vision integral
del enfermo con patologia cerebrovascular, aunando la clinica del enfermo y la repercusién hemodinamica del evento
acontecido, con el fin de establecer la etiologia y administrar el tratamiento mas adecuado y con la mayor
celeridad posible.

En Abril de 2019 se instalé un ecografo en las Consultas de Neurologia para la realizacion de los _estudios de
neurosonologia. El hecho de contar con un aparato en nuestras consultas, independiente del Servicio de Radiologia,
ha pefglgldo una gran flexibilidad, logrando maximizar su rendimiento, al adecuarlo a nuestros horarios y
necesidades.

Desde Mayo de 2019, el estudio_de la ecografia de troncos _supradrticos se realiza, de_forma_rutinaria, desde la
Seccion_de Neurologia. Se realizan tanto_los estudios de ictus de pacientes ambulatorios e ingresados, asi como,
los solicitados desde la seccion de Cardiologia como parte del estudio preoperatorio de la cirugia cardiaca.

La gestion de citas, limpieza y acondicionamiento del aparato, se realiza a través de las TCAE adscritas a la
consulta de Neurologia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Nimero total de estudios realizados por la seccién de Neurologia desde Mayo a Octubre de 2019 (periodo de
evaluacioén): 58.

En atencién ambulatoria: se han realizado 29 estudios procedentes de Consultas Externas de Neurologia y de
Cardiologia
- _El 75% (22 estudios_del total de 29), se han realizado el mismo dia de la Consulta en la que se solicita
el estudio, lo que supone evitar consultas sucesivas para valorar los resultados y evitar desplazamientos para el
paciente.

- La _demora media, en aquellos en los que no se pudo_realizar el mismo dia de la consulta (7 pacientes), ha
sido de 6 dias desde la fecha de solicitud a la de_realizacion. }
- No ha sido necesario remitir a ningun paciente al laboratorio de neurosonologia de HCU Lozano Blesa, en

este periodo de tiempo.

En atencioén al paciente hospitalizado: se han realizado un total de 29 estudios.

- De los 29 pacientes en los que se realizd estudio neurosonolégico durante el periodo de evaluacioén, 5
ingresaron durante el fin de semana (viernes o sabado) y se han excluido del analisis. De los 24 restantes: en 19
de ellos (79%) se realizd el estudio de TSA en las primeras 24 horas

- 20 pacientes presentaron AlT/ictus minor: en 7 de ellos, se realizd el estudio de TSA durante la
valoracién en Urgencias, siendo dados de alta desde dicho servicio, sin necesidad de ingreso en area de ictus, es
decir, 7 ingresos evitados. Los 13 pacientes restantes en los que procedia el ingreso hospitalario, la estancia
media fue de 3,78 dias.

Valoracion de los indicadores propuestos

1. Disminucion estancia media en AIT/Ictus minor respecto a periodo anterior (6 meses previos):

La estancia media en estos pacientes fue de 3,78 dias. Mejoria respecto a valor previo: 5,6 dras, en los 6 meses
previos, en los que se realizaron 25 estudios (Noviembre-2018 a Abril-2019).

7 pacientes fueron dados de alta desde el Servicio de Urgencias, correspondiendo a ingresos evitados. Previamente
a la transferencia de estos estudios, procedia su ingreso hospitalario, al no tratarse de una exploracién urgente
que se solicitara desde el Servicio de Urgencias.

2. Pacientes en los que se realiza el estudio en las primeras 24 horas
Estudios de TSA en las primeras 24 horas ? 79%. Objetivo propuesto > 70%.

3. Reduccién del numero de pacientes derivados para estudio hemodinamico a Consulta de Patologia vascular cerebral
de HCU Lozano Blesa }
No se ha remitido a ningln paciente
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1406

1. TITULO

TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGIA DEL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO A LA
SECCION DE NEUROLOGIA EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Los datos para el analisis se han recogido a través del registro ictus de la Historia Clinica Electronica y de la
agenda de citaciones gestionada por el personal TCAE de la seccion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La puesta en marcha de_este proyecto ha supuesto un impacto significativo en la atencién al paciente con_ictus. Se
ha mejorado su accesibilidad y se ha incluido en la practica clinica habitual en la atencién a estos pacientes.

El hecho de disponer de un ecégrafo, de uso por la propia seccién, ha permitido una gran flexibilidad, permitiendo
cumplir los objetivos propuestos, tal como ha quedado expuesto anteriormente y valorando los resultados del
proyecto como positivos.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1406 ool

N® de registro: 1406

Titulo

TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGIA DEL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO A LA SECCION DE NEUROLOGIA EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores: .
SERAL MORAL MARIA, PALACIN LARROY MARTA, GARICANO GUALLARTE LOURDES BEGONA, GUTIERREZ LAZARO PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ....-.-.---....-.- Ambos sexos
Edad ............. : Todas las edades

Tipo Patologia ... Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

El estudio vascular carotideo e intracraneal mediante ecografia, es una herramienta diagnéstica rapida, de bajo
coste y no invasiva, fundamental en la evaluacion del ictus, con implicaciones a la hora de establecer la
etiologia y conocer la repercusidon cerebral del evento vascular acontecido.

Dentro de la formacion especializada en Neurologia se adquieren las capacidades/habilidades, necesarias para la
realizacion de estos estudios y en la mayoria de los Hospitales de nuestra comunidad, esta prestacidn corre a
cargo de_los Servicios de Neurologia, de_forma que, es posible realizar una_evaluacion integral de la circulacion
?xtra ebintracerebral y en un plazo de tiempo breve, aumentando asi el rendimiento diagndstico y la eficiencia de
a prueba.

En nuestro centro, actualmente, este estudio se realiza por parte del Servicio de Radiologia. Dada la carga de
trabajo del mismo y la organizacién en la gestién de las citas, mas rigida que la que se podria ofrecer desde
Neurologia (al tener que asumir y gestionar diferentes pruebas de todas las especialidades), hace que la demora
para el acceso a este estudio sea prolongada tanto para pacientes ambulatorios, como, especialmente, de pacientes
ingresados, repercutiendo en una mayor estancia media.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos del proyecto de mejora con la transferencia del estudio desde el Servicio de Radiologia a la Seccioén
de Neurologia, son:

1. Mejorar el rendimiento/eficiencia de la Ecografia doppler para el estudio de la circulacién cerebral
extracraneal, al obtener una visioén integral del enfermo con ictus, aunando la clinica del enfermo y la
repercusion hemodinamica del evento acontecido, con el fin de establecer la etiologia y administrar el tratamiento
mas adecuado y con la mayor celeridad posible.

2. Reduccion de la demora para la realizacion del estudio carotideo en el paciente ingresado. En el
Eaciente hospitalizado permitiria reducir la estancia media, al conseguir manejar el AIT/Ictus minor en 24-48

oras mediante la autogestion de citas y reducir el nimero de ingresos al permitir altas directas desde el
Servicio de Urgencias en aquellos pacientes de bajo riesgo de recurrencia o que acuden pasada la fase aguda.
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3. Reduccion de la demora_para el acceso al estudio carotideo en el paciente ambulatorio, con el fin de
permitir dirigir al paciente hacia el tratamiento mas adecuado en el menor tiempo posible y aglllzar la resolucién
del problema de salud en las Consultas Externas de Neurologia, disminuyendo asi el nuUmero de citas necesarias.

METODO
1. Realizacion del estudio ecografico de troncos supradrticos por parte de la Seccién de Neurologia, tanto
del paciente ingresado como del paciente hospitalizado.

2. Gestion de las citas de pacientes ingresados y ambulatorios por parte de las Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria de la Consulta de Neurologia.

INDICADORES

Disminucion de la estancia media en el paciente con Ictus minor/ AlT, desde la transferencia del estudio
a la seccion de Neurologia, respecto al periodo anterior (GUltimos seis meses).
- Numero de pacientes ingresados por ictus con estudio carotideo en las primeras 24 horas (salvo pacientes
que ingresan durante el fin de semana): 70%.

Reduccion del numero de pacientes derivados para estudio hemodinamico a la Unidad de Patologia
cerebrovascular de HCU Lozano Blesa, respecto al periodo anterior.

DURACION

Abril: Organizacién del horario y ubicacién del ecé?rafo para su uso. Gestion de citas.

Mayo-Octubre: Puesta en marcha de la realizacién del estudio de la circulacion cerebral mediante Ecografia por
parte de la Seccion de Neurologia
Noviembre-Diciembre: Analisis comparativo y valoraciéon de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oooiooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . cvceceecececeaeyannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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2. RESPONSABLE ..... DANIEL GRACIA COLERA
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CANIZARES OLIVER SILVIA

MENES LANASPA JAVIER

GONZALEZ MARQUETA MAXIMO

EGEA MERCEDES ELENA

P1COT CASTRO MIGUEL

SALVADOR ARROYO ESTEFANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Identificacion y selecciéon de una poblacidon diana de con riesgo de desarrollo de la enfermedad de Chagas :
Gestante procedentes de ﬁaises endémicos, o que habiendo nacido en nuestro pais son hijas de madres de este
origen, y gestantes que han permanecido en estos paises por un tiempo prolongado.

Inclusion del test de cribado de enfermedad de Chagas _en la analitica de primer trimestre del embarazo (o consulta
preconcepcional), en las embarazadas pertenecientes dichos grupos de riesgo (que descritos serian los siguientes):

- Origen latinoamericano (excepto islas del Caribe)
- Madre de origen latinoamericano (excepto islas del Caribe), aunque la madre haya nacido aqui.

- Estancia en cualquier pais latinoamericano (excepto islas del Caribe) por tiempo prolongado (=1 mes), si
bien se debe tener en cuenta el area geografica (rural o urbana).

Diagnostico precoz de la infeccion congénita, ya que el tratamiento es muy eficaz si se trata precozmente, ademas
de ser tolerado en nifios pequefios, mejor incluso que en nifios pequefios y adultos.

Como beneficio adicional la deteccion y tratamiento de casos familiares en nifios asintomaticos.

Som@terlla enfermedad a control epidemiolégico, ya que en Espafia todavia no hay implantada una estrategia a nivel
nacional .

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el periodo de desarrollo del programa de calidad se ha implementado integramente el cribado de la
enfermedad de Chagas para gestantes en e rimer trimestre de gestacion (cribado totalmente innovador en este
sector de salud). Se incluyen todas las embarazadas con los criterios de inclusién anteriormente citados. Ha sido
necesaria la colaboraciéon multidisciplinar con atencién primara (matronas, médicos de atencién primaria, ..) para
la formacion en la identificacion de poblacion diana y seleccion de dicha poblaciéon para cribado de enfermedad de
Chagas en el primer trimestre. Asi mismo, cabe destacar la colaboracién del servicio de serologia del laboratorio
del Hospital Ernest Lluch de Clatayud en la inclusién del test de cribado de la enfermedad de Chagas en el primer
trimestre de gestacioén.

Nimero de pacientes seleccionadas como poblacién diana ¥ a las que va dirigidas el cribado, numero de casos
detectados y tratados: Durante dicho periodo de desarrollo del programa se han identificado 14 casos de riesgo de
enfermedad de Chagas entre una poblacién total de 209 gestantes lo que supone una poblacién diana cercana al 7%
(6,69%) en todos ellos se ha realizado el cribado de primer trimestre para enfermedad de chagas y en todos ellos
ha resultado negativo, por lo que tenemos una implantacién del 100%.

Nimero de casos detectados y tratados: Afortunadamente en el periodo del 2019 no se han diagnosticado casos de
enfermedad de Chagas en el sector sanitario de Calatayud.

Nimero de casos detectados entre familiares: Ninguno

Tasa de falsos positivos y negativos en las pruebas de laboratorio: Nuestro caso en concreto de la enfermedad de
Chagas no es de facil valoracion puesto que al no haberse detectado casos positivos en las pruebas serolégicas la
tasa de falsos positivos y negativos no puede ser valorable. Alun asi en el momento de la fase aguda de la
enfermedad el diagnéstico seroldgico es relativamente sencillo puesto que la positividad y la multitud de técnicas
seroldgicas hacen que esta sea muy marcada y por lo tanto la tasa de falsos positivos y negativos muy baja.

El diagndstico seroldgico en la enfermedad de Chagas se basa en la determinacién de inmunoglobulinas especificas
de la clase G totales _(1gG), aunque otras inmunoglobulinas como las IgM pueden ser detectadas en fase aguda. La
multitud de tests validados para deteccidon de estas IgG también hacen que todos ellos tengan
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una alta sensibilidad y especificidad. En concreto en estos test _seroldgicos es de : Sensibilidad (85%),
especificidad (98%) valor predictivo positivo (92%) y valor predictivo negativo (95%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El cribado seroldégico de la embarazada es factible dentro del SNS no solo como via de prevencién secundaria en el
Chagas o primaria en otras enfermedades de transmisién vertical si no como indicador de la situacién
epidemioldgica_de una enfermedad emergente a nivel nacional como esta. Si bien sabemos que en el area concreta de
Calatayud no tiene especial prevalencia si sabemos que debido a las condiciones socio-epidemioldgicas puede ser
una enfermedad emergente como se muestra en las tendencias de todo el territorio nacional. Puede ser de utilidad
haber empezado el que probablemente es el primer registro de deteccién de posibles casos de enfermedad de Chagas
en Aragoén para identificacién precoz de infecciones congénitas.

En pocas situaciones se puede optimizar mads los recursos que en este caso puesto que con la misma extraccioén
serolégica de cribado de primer trimestre (misma cita, mismo volante serolégico, mismo material de extraccién
recursos humanos profesionales) se puede implementar la deteccién de una enfermedad evitable y tratable, no solo
para el recién nacido, sino para la madre y los supuestos casos familiares.

Por todo estoy segun los resultados de nuestro proyecto se RECOMIENDA la implementacidn del cribado de enfermedad
de Chagas en primer trimestre de la gestacion para las mujeres seleccionadas como poblacién diana.

7. OBSERVACIONES.

Recalcar que si bien la enfermedad de Chagas no es un problema de salud prevalente, si se ha convertido en una
enfermedad emergente por el aumento de la inmigracidén procedente de areas endémicas, pudiendo llegar a constituir
un problema de salud publica debido a las vias de transmision vertical y por transfusién sanguinea.

Es preciso continuar con un seguimiento de deteccidn de nuevos casos para registrar mejores indices de
prevalencia, incidencia de la enfermedad y validez de las pruebas diagnésticas.

ggdas las sociedades cientificas recomiendan el estudio a estas mujeres embarazadas incluidas en la poblacidn
iana.

Agradecimientos en especial a los profesionales sanitarios de atencion primaria gue_han ayudado a implementar el
cribado del Chagas en la bateria de primer dia del embarazo con las pruebas serologicas (matronas, meédicos de
atencioén primaria) y al servicio de laboratorio.

faloied Resumen del proyecto 2019/565 faloied

N© de registro: 0565

Titulo
INTRODUCCION DE CRIBADO DE ENFERMEDAD DE CHAGAS EN PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTACION

Autores: .
GRACIA COLERA DANIEL, CANIZARES OLIVER SILVIA, MENES LANASPA JAVIER, GONZALEZ MARQUETA MAXIMO, ELENA EGEA
MERCEDES, PICOT CASTRO MIGUEL, PINTOS RODRIGUEZ ANA, SALVADOR ARROYO ESTEFANIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

Sexo .....-.-.-....-.-..2 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio

Otro Tipo Patologia: Enfremedad de Chagas

Linea Estratégica .: Otras  _ o
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad de Chagas es ﬁfovocada por el parasito Tripanosoma cruzi. Se propaga por la_picadura de los insectos
redavidos, o triatominos 50 inches) y es uno de los mayores problemas de salud en Sudamérica. Debido a la
inmigracion, la enfermedad también afecta a personas en Espana.
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La transmision de_la enfermedad madre-hijo durante el embarazo es una forma de transmision muy importante. Puede
ocurrir en cualquier momento de la infeccién y en cualquier momento del embarazo.

Cualquier mujer nacida en los paises afectados o_nacida en otra zona del mundo pero_hija de una mujer nacida en
los paises afectados puede portar la infeccion sin tener sintomas. Y puede transmitirla durante el embarazo a su
hijo. Lo mas relevante de su cribado es que se puede detectar, tratar y curar al recién nacido si la ha contraido.

RESULTADOS ESPERADOS

Identificar y seleccionar una poblaciéon diana: Gestante procedentes de paises endémicos, o que habiendo nacido en
nue?tro gais son hijas de madres de este origen, y gestantes que han permanecido en estos paises por un tiempo
prolongado.

Diagnostico precoz de la infeccidén congénita, ya que el tratamiento es muy eficaz si se trata precozmente, ademas
de ser tolerado en nifios pequefios, mejor incluso que en nifios pequefios y adultos.

Como beneficio adicional la deteccién y tratamiento de casos familiares en nifios asintomaticos.

Someter la enfermedad a control epidemioldgico, ya que en Espafia todavia no hay implantada una estrategia a nivel
nacional.

METODO
1.- Incluir el test _de cribado de enfermedad de Chagas_en la analitica de primer trimestre del embarazo (o
consulta preconcepcional), en las embarazadas pertenecientes a los siguientes grupos de riesgo:

* Origen latinoamericano (excepto islas del Caribe)
* Madre de origen latinoamericano (excepto islas del Caribe), aunque la madre haya nacido aqui.

* Estancia en cualquier pais latinoamericano gexcepto islas del Caribe) por tiempo prolongado (=1 mes), si bien se
debe tener en cuenta el area geografica (rural o urbana).

2.- Asegurar que en la anamnesis a todas las mujeres embarazadas que acuden para el control de embarazo se
identifican los factores epidemioldgicos citados con abjeto de hacer la oferta de cribado a las gestantes
incluidas en la poblacion diana.

3.- Investigar los factores epidemiologicos en el momento del parto o postparto a aquellas mujeres pertenecientes
a la poblacién diana a las que no se les haya ofrecido la prueba.

4.- Tratamiento precoz del recién nacido.

INDICADORES

Namero de pacientes seleccionadas como poblacién diana y a las que va dirigidas el cribado, nimero de casos
detectados y tratados. Tasa de falsos positivos y negativos en las pruebas de laboratorio. Numero de casos
detectados entre familiares.

DURACION

Recientemente se ha procedido a la solicitud propia de cada facultativo al cribado seroldgico de la Enfermedad de
Cha?as a principios de 2019. Implementacion del cribado serolégico de Chagas de manera homogénea y ajustada a la
poblacién diana por parte de todos los facultativos del servicio a partir de Abril de 2019. Informacién y
ampliaciéon de la solicitud de la prueba a los profesionales sanitarios que soliciten la bateria de primer dia del
embarazo con las pruebas seroldégicas desde atencién primaria (matronas, médicos de atencién primaria).

El equipo se reunira con el servicio de pediatria para poner en conocimiento los casos de detecci6n _precoz de
Chagas para_su posterior tratamiento precoz después del parto y elaboracion de un programa de identificacion de
casos familiares.

Recogida de datos epidemioldgicos a_finales de 2019 para elaboracion de un primer documento epidemiologico de la
enfermedad de chagas en el area sanitaria de Calatayud.

OBSERVACIONES

Recalcar que si bien la enfermedad de Chagas no es_un problema de salud prevalente, si se ha convertido en una _
enfermedad emergente por el aumento de la inmigracién procedente de areas endémicas, pudiendo llegar a constituir
un problema de salud publica debido a las vias de transmision vertical y por transfusion sanguinea.

ggdas las sociedades cientificas recomiendan el estudio a estas mujeres embarazadas incluidas en la poblacion
iana.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o ececoeoceacaaeaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ooceooouanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ..o iiiciicaaaaaaaaat
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA DURAN ALGAS
Profesi6on ........ MATRONA
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MENES LANASPA JAVIER

EGEA GONZALEZ ELENA MERCEDES

P1COT CASTRO MIGUEL

PINTOS RODRIGUEZ ANA

GARCIA SIMON RAQUEL

MARTINEZ ESTERAS PAULA

CARNICERO GIMENO LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para la realizacidn de este proyecto se llevo a cabo una primera reuniéon en el bloque obstétrico con los miembros
del equipo_de nuestro hospital ( ginecdlogos/as y matrones/as) el dia 8 de febrero de 2019, en_la que se informo
sobre la finalidad de este proyecto de mejora, que no es otra que la obtencidn de un registro informatizado del
libro de partos estructurado, fiable, totalmente legible y con unos datos a recoger estandarizados para poder
clasificar a nuestra poblacion diana E?estantes que han dado a luz en el HELL durante el 2019) segun los criterios
de Robson (u otros criterios). Todo ello motivado por una tasa de cesareas alta. Los criterios de Robson son los
recomendados por la OMS para analizar la tasa de cesareas, justificar las existentes e intentar reducir las
mismas. Nuestro proyecto cuenta con el respaldo del jefe del servicio de ginecologia y obstetricia.

Se acordd que dicho registro reco?eria algunos datos que hasta ahora no eran recogidos en el libro de partos
tradicional. Para poder analizar los partos segun los criterios de Robson son imprescindibles los siguientes
items: presentacion fetal en el momento del parto, multiplicidad (embarazo simple/multiple), edad gestacional,
modo de inicio del parto (espontaneo, inducido o programado), paridad ¥ nimero de cesareas previas.

Para poder analizar otros pormenores se considerd de interés recoger el motivo de induccién, el consentimiento o
no del parto vaginal tras una primera cesarea previa, el ofrecimiento, aceptacion y/o denegacion y éxito o fracaso
de una version cefalica externa (VCE) durante el embarazo en caso de presentacion no cefalica persistente en 3°
trimestre y por ultimo, la realizacion o no de ph de calota fetal intraparto en caso de riesgo de pérdida de
bienestar fetal (RPBF).

Durante la 22 quincena de Febrero ¥ los meses de Marzo y Abril, empezamos a diseflar un programa informatico con la
aplicacion File Maker 15 Pro, con la inestimable ayuda del Dr Farrer como programador informatico (también ha
cedido_altruistamente las licencias de dicho aplicacion para poder llevar a cabo este proyecto con coste 0). Dada
la dificultad para recabar algunos datos, como los relativos a la VCE en el momento del parto (ya que conviven
actualmente la historia clinica electrénica y la tradicional en papel) y dado que tenemos otro proyecto de mejora
en marcha en 2019, que es el de la aplicacién de la calculadora gestacional y gestion obstétrica 3.0 en el
hospital Ernest Lluch, optamos por que todos los datos generados respecto a la VCE fueran introducidos durante la
consulta de obstetricia en el programa de la calculadora gestacional como dicha aplicacién, también esta
generada con File Maker 15 Pro, pueden compartir informacién entre ambas aplicaciones, quedando automaticamente
reflejados en el libro de partos electrénico cuando se genere un archivo con los mismos datos de
filiacion/episodio de embarazo.

Nuestra 22 reunio6n con el equipo obstétrico fue en Mayo_de 2019, fueron encuentros individuales, en los que el Dr.
Farrer fue ensefiando uno a uno el programa para que hicieran aportaciones y/o correcciones al mismo. Y al final de
estos encuentros, se llegé a un consenso por mayoria segun las aportaciones y se modific6 el prototipo en Junio de
2019.

Posteriormente, se instaldé una versién de prueba con usuario y contrasefia en un ordenador de la unidad, para ir
valorando in situ la facilidad de uso ¥ la fiabilidad del auto Robson del programa y segin los fallos encontrados,
se_fue modificando la aplicacion en Julio y Agosto. Durante todo el tiempo de demora sobre nuestro_cronograma
inicial, se recogian manualmente los datos necesarios para su posterior introduccion en la aplicacién cuando
estuviese terminada.

Desde Septiembre de 2019, se han ido generando archivos en dicha aplicacion por parte de los integrantes de este
proyecto de mejora, para generar la estadistica de todo el 2019, no solo del 2° al 4° trimestre como propusimos
inicialmente en nuestro proyecto, para asi poder sacar conclusiones mas acertadas sobre nuestra tasa de cesareas,
ya que nuestra poblacién diana es muy pequena.

Por altimo, cabe destacar, que la ultima reunién para informar del uso ?eneralizado de nuestra aplicacién ha sido
el 29 de Enero de 2020 en la biblioteca del HELL, a la cual asistieron los miembros del equipo obstétrico del
hospital ( ginecologos/as, matrones/as, la supervisora del bloque obstétrico y enfermeros/as de las consultas de
ginecologia y de obstetricia), miembros del servicio de informatica, la responsable de calidad del hospital,
ademas de nuestro director medico y nuestra directora y subdirectora de enfermeria.

En dicha reunién, hemos explicado como utilizar la aplicacion informatica (aunque dentro de la misma hay
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notas informativas, para aclarar conceptos y unificar los criterios a la hora de recoger la informacion y asi

aumentar la homogeneidad de los registros y por tanto su calidad). Durante esta misma reunidn, también se presento
la versiodn definitiva de la calculadora electréonica del embarazo, dado que ambos seran de uso general en nuestro

?grxicio_a partir del 1 de febrero de 2020. También se presentd la actualizacion del programa informatico de
ichas_gine .

El uso y pertinencia de estos programas interrelacionados (libro de _partos y calculadora gestacional) se realizé
mediante una presentacién en PowerPoint, ademas de otros medios audiovisuales para poder interactuar con la
interfaz de ambos programas, resolver dudas in situ e informar de como se va a salvaguardar la privacidad y el
acceso a la aplicacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Nuestro principal logro es una herramienta que permite clasificar todas nuestras parturientas segin criterios de
Robson, entre otros, lo cual nos ayudara a comprender apreciaciones U(tiles sobre la calidad de la recopilacién de
datos, el tipo de poblacién atendida por el hospital, la tasa de cesarea de cada grupo y la medida en la que cada
uno de los 10 grupos contribuye a la tasa global de cesareas en nuestro entorno, asi como sobre la filosofia
general de la atencién prestada en nuestra maternidad.

También permite comparar nuestros resultados con los esperados se?Un_lgs informes tabulares realizados por la OMS
en un estudio transversal (2010-2011) llevado a cabo en 359 establecimientos de salud en 29 paises con mas de
314000 mujeres en el.

El impacto_de nuestro proyecto es reflejar estadisticamente el % de cesareas no evitables en nuestro
establecimiento y los indicadores a utilizar serian el % que representan los grupos 5.b y 6, 7 9, con respecto
al total de cesarea, dado que segun las recomendaciones de las sociedades cientificas de ginecologia y obstetricia
actuales, recomiendan en dichos grupos el uso de la cesarea electiva como primera opcién de parto. Ademas de
recoger el % de denegacidén al parto vaginal tras cesarea dentro del grupo 5 a.

Los datos han sido obtenidos de la historia clinica electronica y en papel de las pacientes durante la atencion a
su proceso de parto. Los relativos a la VCE han sido obtenidos de la aplicacion de la calculadora gestacional tras
la atencién a la gestante en la consulta de obstetricia.

Como beneficios adicionales hemos obtenido la intercomunicaciéon de datos entre otras aplicaciones ya existentes en
nuestro servicio desde hace afios (informe altas de matrona y el informe de altas médicas). Dichos programas fueron
disefiadas con FileMaker 12 Pro y han sido remodelados para facilitar su uso y evitar tener que reintroducir una y
otra vez los mismos datos en las distintas aplicaciones, por lo que optimiza el tiempo del personal dedicado a
labores administrativas, para poder dedicarlo a la tarea asistencial o a la cumplimentacion adicional de estos
nuevos programas.

Nuestra estadistica obstétrica para 2019 fue: } } }
Atendimos a 212 mujeres durante su trabajo de parto, de las cuales 122 tuvieron un parto vaginal en cefalica
(57,55%), 56 a través de un parto por cesarea (26,42%), 30 mediante un parto con ventosa (14,15%) y 4 tras parto
con férceps (1,89%).

Distribucién de las mujeres atendidas en nuestra maternidad en 2019 segln criterios de Robson:

Grupo 1 Nuliparas con un feto Unico en presentacién cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo, que han iniciado el
parto de forma espontanea (47 mujeres, 22.17% del total de partos de 2019)

Grupo 2a Nuliparas con un feto Unico en presentacién cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo, que han sido
sometidas a induccién (35 mujeres, 16.51% del total de partos)

Grupo 2b Nuliparas con un feto Unico en presentacién cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo que han sido
sometidas cesarea antes del inicio del parto (2 mujeres, 0.94%)

Grupo 3 Multiparas_sin_cesarea previa, con un feto Gnico en presentacién cefalica, de 37 semanas o mas de
embarazo, que han iniciado el parto de forma espontanea (71 mujeres, 33.49%)

Grupo_4a Multiparas sin cesarea previa, con un feto en presentacién cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo, que
han sido sometidas a induccion (20 mujeres, 9.43%)

Grupo 5a Multiparas con una cesarea previa, con un feto en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo
(21 mujeres, 9.91%)

Grupo 5b Multiparas con 2 o mas cesareas previas, con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas
de embarazo (1 mujer, 0.47%)

Grupo 6 Nuliparas con un feto Unico en presentacion podalica (5 mujeres, 2.36%)

Grupo 7 Multiparas con un feto Unico en presentacion podalica, incluyendo aquellas con una cesarea previa (4
mujeres, 1,89%)

Grupo 8 Todas las mujeres con embarazo multiple, incluyendo aquellas con una cesarea previa (3 mujeres,
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1.42%)

Grupo 9 Todas las mujeres con un feto Unico en posiciéon transversa u oblicua, incluyendo aquellas con cesarea
previa (1 mujer, 0.47%)

Grupo 10 Todas las mujeres con un feto Unico_en presentacion cefalica de menos de 37 semanas de embarazo,
incluyendo aquellas con cesarea previa (2 mujeres, 0.94%)

No hemos mencionado el grupo 4b por no haber ninguna mujer de las atendidas en nuestra maternidad clasificada en
dicha categoria.

Nuestro informe tabular de Robson para la contribucién de cada grupo a la tasa de cesareas:

Cesarea Programada:

Grupo 2b Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo,
que han sido sometidas cesarea antes del inicio del parto (2 mujeres, 3.57% el total de ceséareas)

Grupo 5a Multiparas con una cesarea previa, con un feto_Unico en presentacion cefalica, de 37
semanas o mas de embarazo. (25,00% del total de cesareas, 14 mujeres)

Grupo 5b Multigaras con dos o mas cesareas previas, con un feto Unico en presentacion cefalica, de
37 semanas 0 mas de embarazo. (1,79% del total de ceséareas, 1 mujer)

} Grupo 6 Nuliparas con un feto Unico en presentacion podalica. (3,57% del total de cesareas, 2

mujeres)

Grupo 7 Multiparas con un feto Unico en presentacion podalica, incluyendo aquellas con cesarea

previa. (1,79% del total de cesareas, 1 mujer)

Grupo 8 Todas las mujeres con embarazo multiple, incluyendo aquellas con ceséarea previa. (1,79%
del total de cesareas,l mujer)

Cesarea Urgente:

__ Grupo 1 Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37 semanas o_mas de embarazo, que
han iniciado el parto de forma espontanea. (8,93% del total de cesareas, 5 mujeres)
Grupo 2a Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo,

que han sido sometidas a induccién. (23,21% del total de ceséareas, 13 mujeres)

Grupo 3 Multiparas sin ceséarea previa, con un feto en presentacién cefalica, de 37 o mas de

embarazo, que han iniciado el parto de forma espontanea. (5,36% del total de ceséareas, 3 mujeres)
Grupo 4a Multiparas sin_cesarea previa, con un feto en presentacién cefalica, de 37 _ semanas o0 mas
de embarazo, que han sido sometidas a induccidon. (3,57% del total de cesareas, 2 mujeres)
Grupo 5a Multiparas con una cesarea previa, con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37
semanas o mas de embarazo. (5,36% del total de cesareas, 3 mujeres)
i Grupo 6 Nuliparas con un feto Unico en presentacién podalica. (5,36% del total de cesareas, 3
mujeres)
} Grupo 7 Multiparas con un feto Unico en presentacion podalica, incluyendo aquellas con cesarea
previa. (5,36% del total de cesareas, 3 mujeres)
Grupo 8 Todas las mujeres con embarazo multiple, incluyendo aquellas con cesarea previa. (1,79%
del total de cesareas, 1 mujer)
3 Grupo 9 Todas las mujeres con feto Unico en posicion transversa u oblicua, incluyendo aquellas con
cesarea previa. (1,79% del total de ceséareas, 1 mujer)
Grupo 10 Todas las mujeres con un feto_Unico en presentacion cefalica de menos de 37 semanas de
embarazo, incluyendo aquellas con cesarea previa. (1,79% del total de cesareas, 1 mujer)

Tasa de inducciones y resultado final: En 2019 atendimos a 212 mujeres durante su parto, de las cuales 61 fueron
inducidas por diversos motivos médicos (28,77% del total de partos), de las cuales 32 acabaron en un parto vaginal
(52,46% de las inducciones /15.09% del total de partos), 18 en una cesarea urgente (29,51% / 8,49%), 10 en una
ventosa (16,39% / 4,71%) y 1 en un férceps (1,64% / 0,47%).

Tasa de denegacioén al parto tras cesarea previa: En 2019 atendimos a 23 mujeres con una 0 mas cesareas anteriores
de las cuales 12 no consintié el parto tras cesarea (5,66% total de partos de 2019), 5 mujeres consintieron pero
no iniciaron el parto de forma espontanea por lo que acabaron en una cesarea por dicho motivo y malas condiciones
obstétricas 52,36%), 4 de ellas consintieron y acabaron en un parto vaginal (1,89%) y a 2 no se les ofreciod la
posibilidad de un parto tras cesarea por estar contraindicado (1 por presentacion
podalica+CIR+oligoamnios+prematuridad (0,47%) y 1 mujer por presentar 2 cesareas anteriores (0,47%)).
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Tasa de Version Cefalica Externa: Durante 2019 atendimos a 9 presentaciones no cefalicas_persistentes en 3°
trimestre (4,24% del total de partos atendidos). De las cuales a 8 de ellas se les ofrecié_una VCE, 4 de ellas no
consintieron (1,89%), 4 de ellas consintieron (1,89%) de las cuales 3 de ellas fueron realizadas (O 94% de forma
no exitosa, 0,47% de forma exitosa) y 1 de ellas no se llego a realizar por inicio de parto espontaneo antes de
las 37sg, fecha a partir de la cual se recomienda la realizacion de la VCE.

Asi que la via de parto para 8 de ellas fue una cesarea urgente (2,83% del total de partos atendidos) o programada
(0,94%%) y 1 de ellas acabo en parto vaginal (0,47%).

Tasa de ph calota fetal y tipo de parto tras la misma; Durante este afio realizamos 4 ph de calota fetal por
RPBF(1,89%) en el 100% de los casos di6 un resultado que permitio continuar con el parto, evitando una cesarea
urgent? por §PBF El 75% de los mismos acabaron en parto vaginal (1,45%) y el 25% en cesarea por no progresioéon del
parto (0,47%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion del equipo de mejora respecto a las actividades realizadas para conseguir los objetivos no puede ser
mas satisfactoria, es cierto que pese a llevar una gran demora resEecto a nuestro cronograma_inicial, hemos
desarrollado una herramienta global para el registro de datos mas homogéneos, con los 3ue mejorar la’ calidad de
nuestra asistencia al parto mediante el analisis estadistico de los datos obtenidos. Ademas de ser una aplicacioén
interdependiente con la aplicacidon de la calculadora gestacional y el programa de altas médicas y de matronas,
intentamos dar una atencion integral, con mayor trazabilidad en la que todo queda registrado y evitando asi
posibles errores u omisiones.

Este ﬁroyecto también nos ha aportado una toma de conciencia sobre la importancia de salvaguardar quien, cuando,
como ha tenido acceso a dichos datos si_los ha modificado (hasta el momento en el libro de partos fisico se
pueden hacer anotaciones a posteriorig, sin embargo con este sistema de usuario y contrasefia se pueden modificar,
pero siempre queda una copia oculta con el registro original y quién y cuando modificé dichos datos).

Sin embargo, nos queda pendiente su uso de manera generalizada por parte de todos los integrantes de la unidad,
por lo que generar la adherencia_al mismo y la estandarizacion de la_recogida de los datos_sera_nuestro reto este
afio. De ello depende la sostenibilidad de nuestro proyecto y sus posibilidades de replicacién afio tras afio.

Otra lecciodn aprendida es lo importante que _es evitar la primera cesarea, que aunque todos somos consciente de
ello, es muy recomendable recordarlo cada cierto tiempo, porque condiciona los siguientes partos de manera muy
|mportante.

Como nota Ffinal decir que gracias a este analisis estadistico hemos llegado a la conclusidon que el 11,79% del
total de partos que fueron ceséareas electivas no evitables (Grupo 5a que denegdé el consentimiento+ Grupo 5b+ Grupo
6+ _Grupo 7+ Grupo Qg y el 2,36% del total de partos_ gGrupo 5a que acepto el parto vaginal tras cesarea pero no
inicio el partog hubiera podldo inducirse con seguridad en un hospital terciario.

7. OBSERVACIONES.
Para visualizar la presentaciéon final en formato PowerPoint, el informe tabular completo acceda al siguiente link
a carpeta GoogleDrive: Libro_Partos

https://drive._google.com/drive/folders/1-HO0ZOCdAgsVFO-xWVDSA3hSvVHORVT7D?usp=sharing
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Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente el registro de la actividad obstétrica se realiza en muchos hospitales en el cléasico libro de partos
de papel aprobado en 1986, que recoge un limitado n°® de variables, cuyas anotaciones en muchas ocasiones son
dificiles de leer o se quedan sin rellenar.

A dia de hoy en Aragén, no hay ningun registro estandarizado informatizado comin que permita saber la realidad de
la actividad obstétrica y su calidad, impidiendo compararse con otros centros del mismo nivel o con la media
aragonesa o estatal.

Ademas, la OMS ha publicado una declaracién dentro del HPR (Human reproduction program) en la que, preocupada por
la variabilidad en la tasa de cesareas y su incremento progresivo, insta a controlar esta practica y propone la
estandarizacién y universalizacién de los criterios de Robson, los cuales podrian ser facilmente valorados
mediante un sistema informatizado del libro de partos. Dichos criterios son un sistema propuesto por el Dr. Robson
en 2001 que estratifica las mujeres segln sus caracteristicas obstétricas en 10 grupos y en consecuencia permite
comparar las tasas de cesarea en cada grupo con un menor n® de factores de confusioén.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacién diana son las mujeres que acuden a nuestra area de partos y gue generan la actividad obstétrica del
Hospital Ernest Lluch, centro de referencia del sector _sanitario Calatayud. L } }

Esta iniciativa reco?e el testigo e integra otras iniciativas de mejora del servicio ya finalizadas (ph calota

fetal y version cefalica externa) como un “continuum” para estadistica, analisis de datos, toma de decisiones,
cambios asistenciales y una nueva reevaluacién en el tiempo (Circulo de Deming)

El objetivo principal es tener un registro de partos fiable y seguro en el que se recogen todas las variables que
gueden gar lugar a indicadores de actividad y calidad y que permita tomar medidas ante cualquier desviacion
etectada.

El ogjetivo secundario es elaborar la tasa de cesareas por grupos de Robson, para detectar variaciones
estadisticas sin posibilidad de subjetivacion de los resultados.

METODO

Para elaborar el registro de parto informatizado se realizara una reunion con los miembros de la unidad implicados
(ginecologos y matronas) estableciendo los iftems a incluir, tras lo cual se disefiara el borrador del programa
informatico. En una 22 reunidn de los mismos, se presentara el prototipo y se matizaran modificaciones y/0 la
incorporacion de nuevos items para obtener el modelo definitivo que se presentara en una 32 reunién e implementara
a partir de la misma y desde entonces se registraran todos los partos en soporte informatico y papel.

El registro informatizado podra ser modificado en las 24h posteriores al _parto quedando constancia de la
modificacion realizada y se tendréd acceso a la aplicacién mediante usuario/contrasefia a titulo personal. Los
titulares de las mismas seran los matrones/as y ginecélogos/as de la unidad.

A partir de todo lo registrado se puede solicitar un listado que visualizar o imprimir, ordenado y acotado por
fechas o cualquier otra variante del programa, garantizando la protecciéon de datos.

Anualmente, se emitira un informe estadistico que recoja aquellos datos considerados importantes. Emitiendo un
informe de actividad global y de cesareas segin los grupos Robson.

INDICADORES

Cada dato obtenido en la aplicaciéon es un indicador. Pero informaremos respecto:

-Tasa de inducciones y su resultado final.

-Tasa de denegacién de parto vaginal tras cesarea.

-Tasa de version externa cefalica ofrecida, denegada, fallida y exitosa.

-Tasa de ph calota fetal, y tipo de parto tras la misma.

-Tasa_de cesareas segln grupos Robson: Su manejo como indicador interno es Util, pero para su uso como comparativo
necesitaria de su universalizacién para poder tomar decisiones.

DURACION

12 reunién del equipo obstétrico: 12 quincena febrero 2019.

Borrador de libro de partos informatizado: 22 quincena 2019.

22 reuniodn del equipo obstétrico para presentar el borrador y realizar rectificaciones: 12quincena marzo 2019.
Implementacion del libro de partos informatizado definitivo; 22 quincena marzo 2019.

El proyecto se llevara a cabo desde la 12quincena febrero 2019 y concluirid la memoria de la actividad realizada
del 2° al 4° trimestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ciciccccmaacsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. H
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUEL FARRER VELAZQUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DURAN ALGAS LORENA

MARTINEZ BENEDI MARIA 1SABEL

IBANEZ HERNANDEZ MARIA JOSE

CARNICERO GIMENO LAURA

MARTINEZ ESTERAS PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para la realizaciodn de este proyecto se llevo a cabo una primera reunion en el blogue obstétrico con los miembros
del equipo de nuestro hospital (ginec6logos/as y matrones/as) el dia 8 de febrero de 2019, en la que se informé la
finalidad de este proyecto de mejora.

Dicha finalidad es el uso de una aplicacién que complemente y coexista con la historia clinica electrénica (HCE) y
que permita organizar la asistencia a la mujer embarazada de forma mas fiable y segura mediante la obtencidén de un
cronograma/Zlista de tareas personalizada al inicio del control gestacional y en la que se generen automaticamente
todas las peticiones, interconsultas, citas, recomendaciones, consentimientos, etc, necesarios y completamente
cumpliment?dos y que distinga entre eventos recuperables y no recuperables en caso de inicio tardio del control
gestacional.

Nuestro proyecto cuenta con el respaldo del jefe del servicio de ginecologia y obstetricia.

Para recabar los datos necesarios para la elaboracion de dicho cronograma/lista de tareas, se acordd que dicha
aplicacioén seria de uso comin en la consulta de obstetricia, y se generaria en la primera visita en dicha
consulta, que realizase la gestante y se iria actualizando la informacién y consultando que actividades a realizar
en cada una de las visitas sucesivas. También se imprimiria la lista de tareas y se incluiria en la historia
clinica de papel hasta que la HCE la reemplace totalmente.

Durante la 22 quincena_de Febrero y los meses de Marzo, Abril y Junio de 2019 empezamos a disefiar un programa _
informatico con_la aplicacion File Maker 15 Pro con_el Dr. Farrer Velazquez como programador informatico (también
ha cedido altruistamente las licencias de dicho aplicacién para poder llevar a cabo este proyecto con coste 0).

Dado el potencial de la aplicacién para evitar todo tipo de olvidos, omisiones, deficiente cumplimentacion de las
ﬁetigiones que sur?en por motivos varios (alta volatilidad del personal de enfermeria como de F.E.A. en los
ospitales comarcales, curva de aprendizaje del nuevo personal para manejar los protocolos vigentes en el servicio
y la burocracia inherente a todas las consultas de un hospital, etc.) la aplicacién fue creciendo de ser un simple
cronograma/lista de tareas y pas6 a ser una herramienta integral que hace céalculos complejos, por ejemplo, para
determinar el dia idéneo para la extraccién de la analitica del 1° trimestre para el calculo del screening de
cromosomopatias en la semana 10 y citandolas siempre el miércoles de dicha semana de gestacién, lo mismo se
realiza para la eco de la semana 12, la determinacion de alfafetoproteina y la fecha i1donea para la eco
morfolégica de las 20 semanas, etc, con lo que no solo ahorramos tiempo en dichos calculos, sino que ademas
obtendremos unos datos mas homogéneos y fiables a la hora de interpretar esos datos de cribado en el futuro.

También se decidi6é compartir la base de datos que generaria este programa con otro programa de mejora de nuestro
servicio para este afio, como es el libro electrénico de partos dada la dificultad para recabar algunos datos como
los relativos a la VCE en el momento del parto_(ya que_conviven actualmente la historia clinica electronica y la
tradicional en papel) y dado que dicha aplicacion también esta generada con File Maker 15 Pro ambas aplicaciones
pueden compartir facilmente los datos, quedando automaticamente reflejados en el libro de partos electroénico
cuando se genere un archivo con los mismos datos de filiacion.

Nuestra 22 reunidén con el equipo obstétrico fue en Junio y Julio de 2019, fueron encuentros individuales, en los
que el Dr. Farrer fue ensefiando uno a uno el programa para que hicieran aportaciones y/o correcciones al mismo.
También se consensud con la Dra. Patricia Esteve Alcalde, responsable del servicio de laboratorio los asuntos
relacionados con las peticiones analiticas, en lo referente a la deteccion de la isoinmunizacién Rh en el
embarazo, mediante el reflejo por escrito de la administraciéon o no de gamma globulina anti D durante el embarazo
en las peticiones a laboratorio, para evitar falsos positivos y un gasto superfluo en la cuantificacion de
anticuerpos irregulares.

Al final de estos encuentros, se llegdé a un consenso por mayoria segun las aportaciones y se modificé el prototipo
en Agosto de 2019, ademéas de llegar al consenso que la interfaz de la aplicacidén contendria también los enlaces a
la HCE, y a diversas paginas web de uso comin durante la consulta de obstetricia para calculo de percentiles
ecograficos fetales entre otros.

Otra medida de consenso fue la de introducir en la base de datos toda la educacién sanitaria relativa al embarazo,
que tienen que realizar tanto ginecélogos/as como enfermeros/as para darla de manera escrita y que
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refuerce positivamente la informacion oral dada en la consulta, asi como la inclusion de todos los consentimientos
informados obstétricos en la aplicacion.

Posteriormente, en septiembre de 2019 se instal6 una versidn _de prueba con usuario y contrasefia en el ordenador de
la consulta de obstetricia, para ir valorando in situ la facilidad de uso y la utilidad del programa y segin los

fallos encontrados, se fue modificando la_aplicacién en septiembre y octubre de ese mismo afio. Aungue 1levabamos
bastante demora sobre nuestro cronograma inicial, creimos que las mejoras que aportarian a la calidad de la
asistencia, a la trazabilidad de todas las peticiones, consentimientos informados, constancia de toda la educacién
?anitaria realizada y posterior explotacién de datos que generaria esta aplicacién ampliada, mereceria la pena a
argo plazo.

Desde Septiembre de 2019, se han ido generando archivos en dicha aplicacion por parte de los integrantes de este
proyecto de mejora, para generar la estadistica del 2019, en este caso referente a todo el 2019 en cuanto a la
tasa de denegacion del parto vaginal tras cesarea previa, la tasa de VCE ofrecida y denegada_y el seguimiento del
cribado prenatal, NITP y AMN (durante todo el tiempo de_demora sobre nuestro cronograma inicial, se recogian
manualmente los datos necesarios para su posterior analisis estadistico). Sin embargo, no podemos ofrecer la tasa
de uso de la aplicacién con respecto al total de gestaciones atendidas ya que hasta diciembre de 2019 ha estado en
modo prueba y no se ha estado usando de manera sistematica.

Por altimo, cabe destacar, que la ultima reunién para informar del uso ?eneralizado de nuestra aplicacién ha sido
el 29 de Enero de 2020 en la biblioteca del HELL, a la cual asistieron los miembros del equipo obstétrico del
hospital ( ginecologos/as, matrones/as, la supervisora del bloque obstétrico y enfermeros/as de las consultas de
ginecologia y de obstetricia), miembros del servicio de informatica, la responsable de calidad del hospital,
ademas de nuestro director medico y nuestra directora y subdirectora de enfermeria.

En dicha_reunion, hemos explicado como utilizar la aplicacion informatica (aungue dentro de la misma hay notas
informativas, para aclarar conceptos y asi aumentar la homogeneidad de los registros y por tanto su calidad).
Durante esta misma reunidn, también se presentd la version definitiva del libro de partos electrénico, dado que
ambos seréan de uso general en nuestro servicio a partir del 1 de febrero de 2020. Ademas de lo anterior en dicha
reunion también se presentd la actualizacion del programa informatico de fichas_gine .

El uso y pertinencia de estos programas interrelacionados (libro de partos y calculadora gestacional) se realizo6
mediante una presentacién en PowerPoint, ademas de otros medios audiovisuales para poder interactuar con la
interfaz de ambos programas, resolver dudas in situ e informar de como se va a salvaguardar la privacidad y el
acceso a la aplicacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Nuestro principal resultado es una herramienta_que permite la atencién integral _de la gestante complementaria a la
HCE y que permite aumentar la calidad de la asistencia al evitar olvidos y/o omisiones, aumenta la trazabilidad de
la consulta y actividades realizadas en ella y aumenta la calidad de los datos obtenidos para su posterior
explotacién estadistica.

Todo ello también nos ayudara a comprender apreciaciones Utiles sobre la calidad de la recopilacién de datos, el
tipo de poblacién atendida por el hospital (captacién tardia o no, raza, etc.), la tasa de denegacién al parto
vaginal tras cesarea y también la de la VCE, asi como sobre la filosofia general de la atencién prestada en
nuestro hospital.

El impacto de nuestro proyecto es agilizar las labores administrativas inherentes a la asistencia de la embarazada
durante la consulta de obstetricia y por ende, aumentar su calidad al poder dedicarle un tiempo extra a la
gestante en vez de a la burocracia.

Los datos para la realizacion de la estadistica han sido obtenidos de la_propia aplicacion en algunas pacientes,
del servicio de laboratorio SSlab 5 y SSlab 6 y mayoritariamente de la historia clinica electrénica y en papel de
las pacientes durante la atencidén a su embarazo en la consulta de obstetricia y durante su proceso de parto.

Como beneficios adicionales hemos obtenido la intercomunicacién de datos entre otras aplicaciones ya existentes en
nuestro servicio desde hace afios (informe altas de matrona y el informe de altas médicas). Dichos programas fueron
disefiadas con File Maker 12 Pro y han sido remodelados para facilitar su uso y evitar tener que reintroducir una y
otra vez los mismos datos en las distintas aplicaciones, por lo que optimiza el tiempo del personal dedicado a
labores administrativas, para poder dedicarlo a la tarea asistencial o a la cumplimentacioén adicional de estos
nuevos programas.

Tasa de denegacion al parto tras cesarea previa: En 2019 atendimos a 23 mujeres con una O _mas cesareas anteriores
de las cuales 12 no consintié el parto tras cesarea (5,66% total de partos de 2019), 5 mujeres consintieron pero
no iniciaron el parto de forma espontanea por lo que acabaron en una cesarea por dicho motivo y malas condiciones
obstétricas 82,36%), 4 de ellas consintieron y acabaron en un parto vaginal (1,89%) y a 2 no se les ofrecio6 la
posibilidad de un parto tras cesarea por estar contraindicado (1 por presentacion
podalica+CIR+oligoamnios+prematuridad (0,47%) y 1 mujer por presentar 2 cesareas anteriores (0,47%)).

Tasa de Version Cefalica Externa: Durante 2019 atendimos a 9 presentaciones no cefalicas persistentes en 3°
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trimestre (4,24% del total de partos atendidos). De las cuales a 8 de ellas se les ofrecié una VCE, 4 de ellas no
consintieron (1,89%), 4 de ellas consintieron (1,89%) de las cuales 3 de ellas fueron realizadas (0,94% de forma
no exitosa, 0,47% de forma exitosa) y 1 de ellas no se llego a realizar por inicio de parto espontaneo antes de
las 37sg, fecha a partir de la cual se recomienda la realizaciéon de la VCE.

Asi que la via de parto para 8 de ellas fue una cesarea urgente (2,83% del total de partos atendidos) o programada
(0,94%%) y 1 de ellas acabo en parto vaginal (0,47%).

Tasas de cribado prenatal

Durante 2019 se han realizado:

Cribados de riesgo de cromosomopatias de 1° trimestre: 219 (214 embarazos Unicos, 4 gestaciones gemelares, 1
prueba que hubo que repetir).

Cribados de riesgo de cromosomopatias de 2° trimestre: 13. Siendo 11 de ellos por captacidon tardia de embarazo y 2
pese a haberse realizado la determinacion de B-HCG libre y de PAPPA no pudieron realizarse por no haberse
realizado la ecografia de las 12 semanas de embarazo imprescindible para su calculo.

Cribado de Defectos del Tubo Neural (DTN): Se realizdé la determinacidn de alfafetoproteina en 206 ocasiones (195
gestaciones Unicas, 4 gestaciones gemelares y 6 ocasiones que se repitié la determinacién para corroborar si era
un falso positivo o nog_

NITP (Determinacion de ADN fetal en sangre periférica}: Se realizaron 40 NITP en 2019, 28 de ellas por riesgo
intermedio de cromosomogatia (RR 1/50-171000), 5 de ellas por RR 1/1000-1/1500 y 7 de ellas por no tener cribados
y no poder asegurar un bajo riesgo de cromosomopatias tras realizar un sonograma fetal (obesidad materna, mala
trasmision de ultrasonidos, marcadores ecograficos de cromosomopatias, etc.) Todas los resultados fueron normales.
Amniocentesis y biopsia de vellosidades coriales: Se derivaron a nuestro hospital de referencia el Hospital
Clinico Universitario y realizaron 7 AMN (1 AMN se realiz6é tras una biopsia de vellosidades coriales no
concluyente ademas de un cribado de 1°T de alto riesgo RR1/1 y tener un hidrops fetal, otras 3 AMN fueron por
RR<1/50, otra fue por marcadores ecograficos de sospecha de cromosomopatia con cribado de 1°T de bgjo riesgo, y
2AMN por ser los progenitores portadores de alteraciones cromosémicas). Todas ellas fueron resultados normales.

En total se atendieron en nuestro hospital 212 partos con 215 nacidos vivos y un total de 234 gestaciones cribadas
(214 mujeres con cribado de 1°T, 13 mujeres con cribado de 2° T y 7 NITP), solamente no se cribaron gestaciones no
controladas que acudieron Unicamente a nuestra maternidad cuando iniciaron parto espontaneo. El desfase entre
gestaciones cribadas y partos se deben a perdidas gestacionales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracioéon de las actividades realizadas por parte de este equipo de mejora es gratamente satisfactoria. Hemos
desarrollado una herramienta global para la atencién de la embarazada y su registro de actividad para una posible
explotacién estadistica, con los que meiorar la calidad de nuestra asistencia. Ademas de ser una aplicacion
interdependiente con la aplicacioén del libro de partos informatizado y el programa de altas médicas y de matronas,
intentamos dar una atenciodn integral, con mayor trazabilidad en la que todo queda registrado y evitando asi
posibles errores u omisiones.

Este proyecto también nos_ha aportado una toma de conciencia sobre la importancia de salvaguardar quien, cuando,
como ha tenido acceso a dichos datos y si los ha modificado Egracias a la HCE este punto débil se ha subsanado,
pero actualmente aun convive con la_historia clinica de papel en la que aln se pueden hacer anotaciones a
posteriori), sin embargo con este sistema de usuario y contrasefia se pueden modificar los datos en la historia
clinica, pero siempre queda una copia oculta con el registro original y quién y cuando modificé dichos datos.

También esta aplicacion permite ahorrar espacio en nuestra consulta ya que no_se necesitan impresos fisicos por lo
3ue a la_larga evitara el gasto superfluo de acumulacion de impresos de solicitudes poco utilizados,
esaprovisionamiento de otros, o retirada de los mismos cuando se cambie su formato por otro.

Sin embargo, nos queda pendiente su uso de manera generalizada por parte de todos los integrantes de la unidad,
por lo que generar la adherencia_al mismo y la estandarizacion de la_recogida de los datos_sera nuestro reto este
afio. De ello depende la sostenibilidad de nuestro proyecto y sus posibilidades de replicacidon afio tras afio.

7. OBSERVACIONES.

Para visualizar la presentacion final en formato PowerPoint y otros archivos y graficos de interés acceda al
siguiente enlace a carpeta GoogleDrive: Fichas Obst
https://drive.google.com/drive/folders/1Xhuig_81DGFFcJIsUSNit4WU706vjKIWt?usp=sharing

ieieied Resumen del proyecto 2019/639 Fkx

N© de registro: 0639
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Titulo
APLICACION DE CALCULADORA GESTACIONAL Y GESTION OBSTETRICA 3.0 EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores: .
FARRER VELAZQUEZ MANUEL, DURAN ALGAS LORENA, MARTINEZ BENEDI MARIA ISABEL, IBANEZ HERNANDEZ MARIA JOSE, CARNICERO
GIMENO LAURA, MARTINEZ ESTERAS PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

Sex0 ....cieaa--...2 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En las Ultimas décadas, la asistencia al embarazo ha ganado notablemente en eficacia y seguridad a cambio de una
mayor complejidad en el seguimiento del mismo. Se han establecido una serie de acciones de seguimiento altamente
protocolizadas, bajo los auspicios de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), que estan sujetas
a un estricto y dinamico cronograma a aplicar en funcién de diversas variables.

A fecha de hoy se dispone en Aragon de una Historia Electréonica del Embarazo SHEE), pero es de nivel basico, y no
aporta elementos de céalculos complejos para el seguimiento del mismo, ni facilidades para elaboracién de un
cronograma personalizado/lista de tareas para las gestantes, el cual, efectle de forma automatizada y en tiempo,
la cumplimentacion de las peticiones de forma fiable, de manera que minimice las posibilidades de error en la
cumplimentacién de estas, reduzca el tiempo de consulta dedicado a estas tareas “administativas” y permita dedicar
mas tiempo a las gestantes, es decir, mejorar la seguridad asistencial, humanizacion y eficacia.

Se pretende que este proyecto de aplicacién informatica siente las bases para demostrar “otra manera de ver las
cosas” a la hora del desempefio de la Obstetricia y que pueda ser adoptado por la informatica institucional,
avalado por el interés del responsable del proyecto con mas de 30 afios de experiencia en Obstetricia y
Ginecologia, y programacién en Informatica Médica.

Como los protocolos son cambiantes en el tiempo en funcién de los cambios en el conocimiento y la tecnologia, esta
programacioéon informatica hace que estos cambios sean de facil adaptacion.

Otro motivo para su uso seria el derivado de la alta volatilidad del personal de enfermeria de consultas, lo cual
aumenta la posibilidad de errores de cumplimiento de cronograma.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacién diana son las gestantes atendidas en el Sector de Calatayud que generan la actividad de la consulta
de Obstetricia del Hospital Ernest Lluch.

El objetivo principal, es el uso de la aplicacién para organizar la asistencia de forma mas segura y fiable, que
permita la elaboracién de un cronograma/lista de tareas personalizado, que genere automaticamente todas las
peticiones necesarias segun los aI?oritmos, ademas de su recogida en una lista personalizada que distinga entre
eventos recuperables e irrecuperables cuando se inicie el control del embarazo de forma tardia.

Por ende, su uso van a generar un registro de todas esas acciones realizadas, lo cual conduce a nuestro objetivo
secundario, que seria elaborar estadisticas de dichas variables almacenadas para su analisis mediante el circulo
de calidad continua de Deming, que a su vez, permitiran tomar medidas ante cualquier desviacion detectada.

METODO

La_aplicacion sigue la metodologia de trabajo habitual de la consulta. Al atender una 12 visita se abre un nuevo
episodio de embarazo y se recogeran una serie de variables sobre la gestante, algunas dadas por el programa. Segun
sistematica habitual se realiza una eco?rafia para datacion preliminar y con la fecha que nos proporcione se
generara automaticamente un cronograma/lista de tareas con todas y cada una de las acciones a realizar durante
todo el embarazo, la cual se reajustara con la datacion_definitiva dada_por la ecografia de semana 12 y que
incluira todas y cada una de las peticiones, recomendaciones, consentimientos, derivaciones y citas a realizar
d?[ante todo el embarazo. Ademas se imprimira una hoja resumen del cronograma para su inclusiéon en la historia
clinica.

Se tendra acceso a la aplicacion mediante usuario/contrasefia personal. Los titulares de las mismas seran los
ginecélogos/as y enfermeros/as de la consulta de obstetricia.

A partir de todos los datos registrados se puede realizar un listado que visualizar o imprimir, ordenado y acotado
por fechas o cualquier otra variante del programa, garantizando la proteccion de datos de las gestantes.
Anualmente, se emitira un informe en el que se recogen dichos datos, tratados de forma estadistica.

INDICADORES o i i
-Tasa de utilizacion de la aplicacion con respecto al total de gestaciones atendidas.
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-Tasa de denegacién de parto vaginal tras cesarea, recogido a su vez en el libro electrénico de partos.
-Tasa de version externa cefalica ofrecida y denegada B
-Seguimiento de cribado prenatal y tasa de NIPT y amniocentesis.

DURACION

12Reunidn con el equipo obstétrico y elaboracién del 1° borrador de la aplicacién: 12 quincena marzo 2019.
23Reunioén con el equipo obstétrico para presentar el borrador y realizar rectificaciones si procede: 22quincena
marzo 2019.

Implementacién de la aplicacion definitiva; 12 quincena abril 2019. B L B

Este proyecto se llevara a cabo desde abril 2019 y concluira con una memoria anual de actividad realizada del 2°
al 4° trimestre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION M
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D TR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*hk *kk
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE I1BANEZ HERNANDEZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FARRER VELAZQUEZ MANUEL

BAGUENA BERNE MARTA

PEREZ CORDON LAURA MARIA

DEZA 1BANEZ MARIA ELENA

GIMENO DE SAN MAURICIO JOSE SIMON

DEZA 1BANEZ ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para la realizacidn de este proyecto se Ilevo a cabo el 8 de febrero de 2019 una primera reunién con los miembros
del equipo de nuestro hospital (ginec6logos/as_y enfermeros/as de la consulta de ginecologia), en la_que se
inform6 _de la finalidad de este proyecto de mejora. Dicha finalidad es el reconocimiento, la evaluacion y la
ampliacion de una aplicacion informatica ya existente en el servicio como es la de Fichas_Gine.

Esta iniciativa surgio en el afio 2002 ante la escasez de FEA de Obstetricia y Ginecologia, para aligerar la lista
de espera en la consulta de ginecologia a través del envio_por carta de los resultados de pruebas solicitadas
desd? Ig misma, fundamentalmente citologias, por lo que inicialmente se disefid solo para realizar informes de
resultados.

Dicha aplicacion informatica la disefio y program6é el Dr. Farrer Veladzquez, iniciamente con el gestor de bases de
datos FileMaker 4. Por incompatibilidad de esta versiéon con Windows 10, las actualizaciones mas recientes de la
aplicacioén se han realizado, en FileMaker 12, cuyas licencias han sido cedidas de manera altruista por el autor
para continuar con la realizacion de dicho proyecto.

Poco a poco la aplicaciéon fue creciendo y a través de ella se han podido gestionar todo tipo de peticiones de
pruebas (laboratorio: por perfiles o_protocolo, citologias generando impreso segin criterios Bethesda, mamografias
por codigos de prestacion, RMN, densitometrias con anexo 2, preoperatorios completos, etc.), también se generan
los tratamientos al ingreso hospitalario, peticiones a farmacia (LARC), informes diversos

(MAP/Mutuas/ Inspeccion/M69), todo ello perfectamente cumplimentado con lo que se ahorraba tiempo en tareas
administrativas y se aseguraba la correcta cumplimentacién de los mismos (gran volatilidad del personal
facultativo y no facultativo y su consiguiente curva de aprendizaje).

Ofrecia también otras ventajas adicionales como eran, evitar omisiones/errores (no es necesario el uso de
pegatinas por lo que habifa menor probabilidad de errores de identificaciéon de las peticiones/informes), ademas de
ser documentos totalmente legibles por lo_que minimizaba el riesgo _de iatrogenia en las prescripciones. Una
prestacion esencial de la aplicaciéon ha sido la impresién de una ficha/registro de actividad archivable
(Apellidos, Nombre, NHC) con el que controlar la recepciéon de las pruebas solicitadas.

Nuestro proyecto cuenta con el respaldo del jefe del servicio de ginecologia y obstetricia de nuestro hospital.
Acordamos en esta primera reunién que la ampliacién de la aplicacién en 2019 incorporaria:

Mejoras en los tratamientos al ingreso, en el sentido en el que todos los posibles ingresos para cirugia
programada a cargo