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HU AP CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS LALANA CUENCA JOSE MANUEL  2016_0736 F  10/01/2018 TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS
ENFERMERIA MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE UN LIBRO DE COCINA EN LA
COMUNIDAD
HU AP CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS AREVALO DE MIGUEL ELISA 2016_1316  S1  15/01/2018 TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON
PSIQUIATRIA TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO
HU AP CS ALMUDEVAR REGLA MARIN RAQUEL 2016_1738 S1  30/12/2017 VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO DE PLANES DE PREVENCION Y
MEJORA
HU AP CSAYERBE MARCO AGUADO MARIA 2016_1278 F  29/01/2019 DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
ANGELES PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL
HU AP CSAYERBE MARCO AGUADO MARIA 2016_1278 F  22/12/2017 DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
ANGELES PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL
HU AP CSAYERBE MALO GRACIA MARIA ELENA 2016_1279 F  22/12/2017 REVISION DE PRESCRIPCIONES EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN
ATENCION PRIMARIA
HU AP CSAYERBE LANZAROTE NASARRE 2016_1348 F  26/12/2017 CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIAEN EL C.S.
LOURDES AYERBE
HU AP CSBERDUN GIMENEZ BARATECH ANA 2016_0028 F  27/12/2017 AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA
CARMEN COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO
HU AP CSBERDUN ARNAL BARRIO ANA MARIA 2016_1246 F  27/12/2017 VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN
PACIENTES EPOC EN C.S. BERDUN
HU AP CSBERDUN ASCASO CASTAN MARIA 2016_1248 S1  20/12/2017 CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA
LOURDES DE PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL EN C.S. BERDUN
HU AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CABELLO ORDUNA OLGA 2016_1200 F  29/01/2019 PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA" DE BIESCAS
HU AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CABELLO ORDUNA OLGA 2016_1200 F  21/12/2017 PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA" DE BIESCAS
HU AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA BOBE PELLICER MARIA 2016_1201  F  27/12/2017 MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
ANGELES CONSULTA DE DEMANDA NO PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE
SALUD DE BIESCAS
HU AP CSBROTO PIEDRAFITA CARILLA JOSE 2016_1231 F  30/12/2017 DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
IGNACIO CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO
HU AP CSBROTO PIEDRAFITA CARILLA JOSE 2016_1231 F  15/03/2019 DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
IGNACIO CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO
HU AP CSGRANEN CABELLUD LASIERRA MIRIAM 2016_1275 F  13/12/2017 HABLEMOS DE MEDICAMENTOS
HU AP CSGRANEN GAVIN ANGLADA NATIVIDAD 2016_1275 F  11/03/2019 HABLEMOS DE MEDICAMENTOS
HU AP CSHECHO VAZQUEZ ECHEVERRIAADELA ~ 2016_0354 F  07/02/2019 RTEALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3
O MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
HU AP CSHECHO VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA  2016_0354 F  25/01/2018 REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3
O MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
HU AP CSHECHO ZUBIAURRE BASSAS PILAR 2016_1139  S1  23/01/2018 TALLER DE MOVILIZACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y EESS
HU AP CSHECHO CASADO ORTIZ MARIAROSARIO 2016_1140 S1 = 22/01/2018 EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE
RESIDENCIA DE LAS LOCALIDADES DE HECHO Y ANSO
HU AP CSHECHO GAVIN BLASCO ISABEL 2016_1140 F  06/02/2019 EDUCACION DIABETOLOGICA A CUIDADORES DE RESIDENCIAS
HU AP | CSJACA MINGUEZ SORIO MARIA DEL 20160390 S1  31/12/2017 MEJORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN
PILAR CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES PACIENTES DESPLAZADOS,
MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA
HU AP | CSJACA PALACIN ALASTUEY ISABEL 2016_1326  S1  29/12/2017 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO
SISTEMATIZADO DEL CARRO DE PARADAS Y DEL MALETIN DE
URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA
HU AP CSJACA PALACIN ALASTUEY ISABEL 2016_1326 F  04/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO
SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL MALETIN DE URGENCIAS EN EL
CENTRO DE SALUD DE JACA
HU AP CSJACA PEREZ TURRAU ELENA 2016_1146  F  18/12/2017 ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA
TRABAJO SOCIAL LOS CENTROS DE SALUD
HU AP CS PERPETUO SOCORRO SANTOLARIA UBIETO MARIA 2016_1714  F  25/01/2018 MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
ADMISION Y DOCUMENTACION JOSE EN SITUACIONES DE AUSENCIA DE PERSONAL DEL EAP
HU AP CSPERPETUO SOCORRO GABAS GALLEGO GEMMA 2016_0286 F  21/12/2017 CHINA-CHANO (PASEOS SALUDABLES)CENTRO DE SALUD
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PERPETUO SOCORROHUESCA
HU =~ AP CSPERPETUO SOCORRO PARDOS MARTINEZ LUIS 2016_1138  S1  22/12/2017 PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL
CARLOS COLEGIO PIO XII
HU =~ AP CSPERPETUO SOCORRO PARDOS MARTINEZ LUIS 2016_1138  F  26/02/2019 PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL
CARLOS COLEGIO PIO XII
HU AP CSPIRINEOS SANCHEZ VELILLA MARIA 2016_0077 | S1  21/12/2017 CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS
TERESA SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE: LAVADO/DESCONTAMINACION DE
MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON EL PACIENTE
Y OBJETOS DE SU ENTORNO
HU AP CSPIRINEOS CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA 20160154 S1 ' 09/01/2018 PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA
CONCORDANCIA
HU AP CSPIRINEOS CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA 20160154 F  27/02/2019 PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA:
BUSCANDO LA CONCORDANCIA
HU AP CSPIRINEOS PENA ARENAS MERCEDES 2016_1143 F  16/03/2018 EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS
HU AP  CSPIRINEOS SANCHEZ LOMBA BEATRIZ 2016_1311 F  15/02/2018 ESCUELA DE SALUD
HU AP  CSPIRINEOS SASO BOSQUE MARIA JOSE 2016_1451  S1 | 21/02/2018 TRAUMATISMOS DENTALES EN NIOS DEL PROGRAMA PABIJ
SALUD BUCODENTAL
HU AP CSSABINANIGO CANO SANCHEZ MARGARITA  2016_1530  S2 | 22/02/2019 SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN
ADMISION Y DOCUMENTACION PACIENTES DE SALUD MENTAL
HU =~ AP CSSABIRANIGO RIO ABARCA TERESA 2016.0814 | S2 | 24/1212018 | MEJORA DE LA ATENCION ALA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL C.SALUD
HU =~ AP CSSABIRANIGO RIO ABARCA TERESA 2016_0814 F  27/12/2017 MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL CENTRO
DE SALUD DE SABINANIGO (CONTUINUIDAD DE PROYECTO 2016)
HU AP CSSABINANIGO LORENTE AZNAR TEOFILO 2016_0847 F 1711212017 MEJORA DE LA ASISTENCIA A USUARIOS DE RESIDENCIAS
GERIATRICAS
HU AP CSSABINANIGO RIVILLA MARUGAN LAURA 2016_1267 S1  21/12/2017 MEJORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA,
DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA
HU AP CSSABINANIGO RIVILLA MARUGAN LAURA 2016_1267 F  13/02/2019 MEJORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A
DERMATOLOGIA DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA
HU AP CSSABINANIGO CANO SANCHEZ MARGARITA  2016_1530  S1 ' 16/12/2017 SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN
PACIENTES DE SALUD MENTAL
HU AP CSSANTOGRIAL PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA ~ 2016_0173 F  25/02/2019 ACERCANDONOS A LA ESCUELA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL BUIL CALVO PILAR 2016_0520 S1  19/12/2017 PIES PARA QUE OS QUIERO
HU =~ AP CSSANTOGRIAL BUIL CALVO PILAR 2016_0520 S2 | 20/02/2019 PIES PARA QUE OS QUIERO
HU =~ AP CSSANTOGRIAL JIMENEZ FERNANDEZ MARIA 20160840 F  08/02/2018 DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ESTANDARIZACION DE LAS
TERESA CONSULTAS DEL PROGRAMA DE SALUD INFANTIL (PSI) EN LOS
CENTROS DE SALUD DEL SECTOR DE HUESCA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA ~ 2016_0173  S1 | 26/12/2017 ACERCANDONOS A LA ESCUELA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL DOSTE LARRULL DIVINA 2016_0936  S1  28/12/2017 ULTIMAS COHORTES DE VACUNA DEL PAPILOMA HUMANO A LOS 14
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA ANOS. MEJORANDO LA COBERTURA VACUNAL Y APROVECHANDO LA
COYUNTURA PARA REALIZAR EDUCACION SEXUAL
HU =~ AP CSSARINENA BORNAO CASAS SARA 2016_1145 1 27/03/2018 QUEDADAS POR TU SALUD
HU =~ AP CSSARINENA ARNAL BESCOS MARIA JESUS 20160739 F  24/01/2018 PROYECTO DE PREVENCION Y DETECCION DE DISFUNCIONES DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA SUELO PELVICO EN LA CONSULTA DE LAS MATRONAS DE ATENCION
PRIMARIA
HU =~ AP CSSARINENA VERA BELLA CARMEN 2016_0846  F  28/12/2017 REALIZACION DE UN DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA
PEDIATRIA UNIFICACION DE LAS PAUTAS DE INTRODUCCION DE ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA EN LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DEL
SECTOR DE HUESCA
HU =~ AP CSSARINENA PARALED CAMPOS MARIA 2016_1144  F  19/12/2017 TALLERES DE EDUCACION COMUNITARIA
PEDIATRIA TERESA
HU AP DAPHUESCA CEREZUELA SAMPER CARMEN 20161204 S1 ' 25/01/2018 DAP ESTANDARIZACION DE LAS AGENDAS DE OMI_AP
ADMISION Y DOCUMENTACION
HU AP DAPHUESCA CALVO GASCON ANAMARIA 120161149 | 1 | 25/01/2018 | MEJORAR EL REGISTRO DE TIRAS Y AGUJAS SUMINISTRADAS EN
HU AP DAPHUESCA ELDUQUE PALOMO AMADEO  2016_1712 F  14/12/2018 MEJORIA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES SUBSIDIARIOS DE
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CUIDADOS PALIATIVOS, SECTOR HUESCA
HU AP DAPHUESCA ELDUQUE PALOMO AMADEO ~ 2016_1713  S1 ' 25/01/2018 MEJORAR LA DETECCION Y EL ABORDAJE DE LOS PACIENTES EPOC EN
EL SECTOR HUESCA
HU AP DAPHUESCA ELDUGUE PALOMOAMADEO (20161713 | F | 13/12/2018 | WEJORAR LA DETECCION Y ABORDAJE DE LOS PACIENTES EPOC EN EL
HU = HOSP (F:)gel% STO CRISTO DE LOS MILAGROS ARTERO GUILLEN BELEN 2016_0622 F  10/01/2018 PROTOCOLO ANTE LA FUGA DE UN PACIENTE
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS GUERRI LLES YOLANDA 2016_0884 S1  15/01/2018 PROYECTO DE MEJORA DEL AREA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
PSIQUIATRIA DENTRO DEL PLAN INDIVIDUAL DE REHABILITACION EN EL C.R.P. SANTO
CRISTO DE LOS MILAGROS (HUESCA)
HU = HOSP |CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS SANCHO LANZAROTE MARIA  2016_0890 S1 ' 10/01/2018 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE SALIDAS DEL CRP SANTO
PSIQUIATRIA JOSE CRISTO DE LOS MILAGROS DE HUESCA
HU = HOSP |CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS SARRIAHERREROS SERGIO  2016_1216 1 | 26/02/2018 LINEAS DE MEJORA EN LA DISPENSACION DE FARMACOS
PSIQUIATRIA NEUROLEPTICOS EN CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS DE
HUESCA
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS COARASA ALMENARALORENA  2016_1316 F  11/03/2019 TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON
PSIQUIATRIA TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS CERECEDA SATUE MARIA PILAR 20161322 1 ' 29/12/2017 MONITORIZACION FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PSIQUIATRIA PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL AREA RURAL
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS GRACIA BERCERO CONCEPCION '2016_1721 F  04/01/2018 CONSULTA DE ENFERMERIA: EN UN UME DIRIGIDA A PACIENTES CON
PSIQUIATRIA TMG
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS SANZ MALUENDA SONIA 2016_0892 F  09/01/2018 CONSOLIDACION DEL TALLER PREOCUPACIONAL DEL CRP SANTO
TERAPIA OCUPACIONAL CRISTO DE LOS MILAGROS Y ORIENTACION DE SU ACTIVIDAD HACIA LA
COMUNIDAD
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS SANCHO LANZAROTE MARIA 20160890 F  26/02/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE SALIDAS DEL CRP SANTO
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA JOSE CRISTO DE LOS MILAGROS
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS PUERTOLAS GUERRI YOLANDA  2016_0045 S1  19/12/2017  ELABORACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO
GERIATRIA DE LA VIA SUBCUTANEA
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS PUERTOLAS GUERRI YOLANDA  2016_0045 F  23/01/2019 ELABORACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO
GERIATRIA DE LA VIA SUBCUTANEA
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS RAMIREZ LAGUARTA MARIAPAZ  2016_0050 S1  26/12/2017  ACTUALIZACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
GERIATRIA SAGRADO CORAZON DE JESUS
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS RAMIREZ LAGUARTA MARIAPAZ 20160050 F  14/12/2018 ACTUALIZACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
GERIATRIA SAGRADO CORAZON DE JESUS
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS RAMIREZ LAGUARTA MARIAPAZ 20160050 F  14/12/2018 ACTUALIZACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
GERIATRIA SAGRADO CORAZON DE JESUS
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS MORLANS GRACIA LUCIA 2016_0235 S1  14/01/2018 VALORACION GERIATRICA EN PACIENTES SUBSIDIARIOS DE IMPLANTE
GERIATRIA VALVULAR AORTICO PERCUTANEQO
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS DOZ SAURA NIEVES 2016_1128 F  20/12/2017 PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE HIERRO ENDOVENOSO EN
GERIATRIA HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA (HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE
JESUS DE HUESCA)
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI 20161373 S1 ' 13/01/2018 ADECUACION DE INGRESO DE PACIENTES DESDE EL SERVICIO DE
GERIATRIA JOSE URGENCIAS AL SERVICIO DE GERIATRIA
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS LUESMA CASANOLA CARMEN ~ 2016_1621 F | 25/01/2018 ELABORACION DE UN FOLLETO FORMATIVO PARA FAMILIARES Y
GERIATRIA CUIDADORES DE PACIENTESDEPENDIENTES O EN RIESGO DE
DEPENDENCIA
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS BALLABRIGAESCUERMARIA  2016_1635 F  16/02/2018 CONSOLIDACION Y MEJORA DE LA UNIDAD DE HERIDAS CRONICAS DEL
GERIATRIA SOLEDAD HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS LOPEZ GRACIA SIMEON 2016_1607 F  25/01/2018 CONTROL DE CALIDAD DEL SUBPROCESO REALIZACION DE
PROGRAMA DETECCION CANCER DE MAMOGRAFIA DE CRIBADO Y RECRIBADO, INCLUIDO EN EL PROCESO
MAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS SALGADO GRACIA ANA 2016_0377  F  08/02/2018 PLAN DE CALIDAD PARA MEJORAR LA EFICIENCIA DEL TRATAMIENTO
REHABILITACION REHABILITADOR EN LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS DE HUESCA Y FACILITAR LA
COMUNICACION CON LOS CUIDADORES
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS PUEYO MOY MARIA ISABEL 2016_0601  F  09/02/2018 MEJORAR EL REGISTRO DE ACTIVIDAD EN EL SERVICIO DE
REHABILITACION REHABILITACION DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE
HUESCA PARA AUMENTAL LA EFECTIVIDAD DEL SERVICIO
HU = HOSP HJACA PEREZ LORENZ JUAN BLAS 2016.0638 F  30/12/2017 MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS CONTENIDOS DE LOS INFORMES DE

MEDICINA INTERNA

ALTA HOSPITALARIOS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
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HU
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HU

HU
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HU
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HU

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

H JACA
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

H JACA
PEDIATRIA

H JACA
RADIODIAGNOSTICO

H SAN JORGE
ADMISION Y DOCUMENTACION

H SAN JORGE
ALERGOLOGIA

H SAN JORGE

ANATOMIA PATOLOGICA
H SAN JORGE

ANATOMIA PATOLOGICA
H SAN JORGE
ANATOMIA PATOLOGICA

H SAN JORGE
ANESTESIA'Y REANIMACION

H SAN JORGE
ANESTESIA'Y REANIMACION
H SAN JORGE
ANESTESIA'Y REANIMACION

H SAN JORGE
ANESTESIA'Y REANIMACION

H SAN JORGE
ANESTESIA'Y REANIMACION

H SAN JORGE
ANESTESIA'Y REANIMACION

H SAN JORGE

ANGIOLOGIA'Y CIRUGIA VASCULAR

H SAN JORGE
CARDIOLOGIA

H SAN JORGE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

H SAN JORGE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

H SAN JORGE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

H SAN JORGE
DERMATOLOGIA

H SAN JORGE
DERMATOLOGIA

ALLER CONDE MARIA

AGON BANZO PEDRO JESUS

GRACIA BARRANCO DANIEL
MANUEL
CALLAU PUENTE JAVIER

ROJAS HIJAZO BEATRIZ

QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO
JAVIER

QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO
JAVIER

MUNIZ UNAMUNZAGA GORKA
MOLINA TRESACO PAOLA

MOLINA TRESACO PAOLA

VILA AMENGUAL MARIA
FRANCISCA

VILA MENGUAL MARIA
FRANCISCA

ALAMILLO SALAS CLARA

NAJAR SUBIAS MONICA
INGLES SANZ CRISTIAN

BERGUA MARTINEZ CLARA

SAUDI MORO SEF

GOMEZ SUGRANES JUAN
RAMON

ZAMBRANA CAMPOS VANESA
FONTESTAD UTRILLAS MARIA
AMPARO

VICENTE ALONSO DE ARMINO
EUGENIO DE PAUL

DEL PRADO SANZ MARIA ELENA

GARCIA MALINIS ANA JULIA
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2016_1759
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2016_0415
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2016_0614

2016_1741
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2016_0080
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2016_0469

2016_0837

2016_0014
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S1

S1

S1

S1

S1

$1

$1

S1

S1

S1

09/02/2018

18/12/2017

08/01/2018

1411212017

16/02/2018

15/03/2019

13/02/2018

13/02/2018

22/02/2018

08/02/2019

28/1212017

15/02/2019

28/1212017

311122017

13/02/2018

20/02/2018

18/12/12017

28/12/2017

19/01/2018

26/12/2017

30/12/2017

21/02/2018

30/12/2017

HOSPITAL DE JACA

VISITA A LA UNIDAD DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE JACA PARA
FUTURAS MADRES Y PADRES

PROYECTO ACREDITACION DE LA PRIMERA FASE DE LA INICIATIVA
PARA LA HUMANIZACION DE LAASISTENCIA AL NACIMIENTO Y LA
LACTANCIA (IHAN) EN EL HOSPITAL DE JACA

MEJORA DE LA SEGURIDAD EN EL PACIENTE INGRESADO AL QUE SE LE
VA AREALIZAR UNA RADIOGRAFIA

REVISION Y ACTUALIZACION DEL PROCESO DE SALIDA DE
DOCUMENTACION CLINICA DESDE EL HOSPITAL SAN JORGE

PREVALENCIA DE ALERGIA A PENICILINAS EN PACIENTES DE LA
PROVINCIA DE HUESCA CON SOSPECHA DIAGNOSTICA DE ALERGIA A
ESTOS FARMACOS

DINAMIZACION Y OPTIMIZACION DEL CRIBADO DE CANCER DE CERVIX
EN FUNCION DEL GENOTIPADO PARCIAL DE VPH

PROTOCOLO DE OPTIMIZACION Y EFICIENCIA DE LA CITOLOGIA
GINECOLOGICA EN EL CRIBADO DEL CANCER DE CERVIX EN MUJERES
DE 30 A 65 ANOS

PROTOCOLIZACION DE LOS INFORMES DE ANATOMIA PATOLOGICA DE
LAS PIEZAS DE CONIZACION

MANEJO PERIOPERATORIO DE TERAPIAS BIOLOGICAS Y OTROS
INMUNOSUPRESORES VALORADOS EN CONSULTA PREANESTESICA

ACTUALIZACION E IMPLEMENTACION DEL MANEJO PERIOPERATORIO
DE TERAPIAS BIOLOGICAS E INMUNOSUPRESORES EN LA CONSULTA
PREANESTESICA

TARJETA IDENTIFICATIVA DE PACIENTE CON VIA AEREA DIFICIL

IMPLANTACION EN LA PRACTICA CLINICA DE LA TARJETA
IDENTIFICATIVA DE LOS PACIENTES CON VIA AEREA DIFICIL

PREVENCION DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS EN
ADULTOS. PROTOCOLO DE ACTUACION

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REHABILITACION
INTENSIFICADA EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL
SAN JORGE DE HUESCA

ACTUALIZACION DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE LA UNIDAD DE
/[\)EG":'ISIES&\A Y CIRUGIA VASCULAR DENTRO DEL HOSPITAL SAN JORGE

PROTOQCOLIZACION DEL TRATAMIENTO EN EL SINDROME CORONARIO
AGUDO EN LA PLANTA DE CARDIOLOGIA. TODOS A UNA

PROTOCOLO DE ACTUACION CON LA TERAPIAV.A.C. ®V.A.C®
THERAPYTM; VACUUM ASSISTEDCLOSURE®)

OPTIMIZACION DE LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN EL
DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA

MANEJO MODERNO DE LA PANCREATITIS AGUDA: IMPLEMENTACION DE
UN PROTOCOLO CLINICO DE AMBITO INTERDISCIPLINAR EN EL
HOSPITAL SAN JORGE

PRESCRIPCION ELECTRONICA DEL MEDICAMENTO EN LOS SERVICIOS
QUIRURGICOS

MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE HALLUX VALGUS

OPTIMIZACION EN EL MANEJO DE LOS TRATAMIENTOS CON FARMACOS
BIOLOGICOS EN PACIENTES CON PSORIASIS CUTANEO Y/O
ARTROPATICO

PROYECTO DE COLABORACION ENTRE EL SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA Y UNIDAD DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE
PARA LA REALIZACON DE CIRUGIA DE MOHS
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de 2016-2017)
Numero de memorias: 165 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU = HOSP |HSANJORGE DOMINGUEZ CAJALMANUEL ~ 2016_0118  F  26/12/2017 IMPLEMENTACION DE NUEVAS COMPETENCIAS EN LA CONSULTA
DIGESTIVO MONOGRAFICA DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION ESPECIALIZADA
DE PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
HU = HOSP |HSANJORGE BER NIETO YOLANDA 2016_0205 F  21/12/2017 ADECUACION DE LA LISTA DE ESPERA EN CONSULTA ESPECIALIZADA
DIGESTIVO CON PRIORIZACION DE PATOLOGIAS PREFERENTES MEDIANTE
GESTION DIRECTA Y FLEXIBLE DE LAS AGENDAS
HU = HOSP |HSANJORGE MONTORO HUGUET MIGUEL ~ 2016_0592 S  22/02/2018 IMPLEMENTACION DEL PROYECTO INFOGASTRUM (AEG-SEMFYC) EN EL
DIGESTIVO SECTOR SANITARIO DE HUESCA: PROTOCOLOS DE ACTUACION
CONJUNTA (FLUJOGRAMAS DE GESTION CLINICA) ENTRE MEDICOS DE
FAMILIA Y GASTROENTEROLOGOS
HU = HOSP |HSANJORGE MONTOIRO ALLUE RAQUEL 2016_1720  S1  02/01/2018 HOSPITAL DE LAS NINAS Y LOS NINOS
DIRECCION
HU = HOSP |HSANJORGE MONTERO ALONSO GEMMA 2016_1558 F  28/12/2017 CREACION DE LA WEB DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA
DIRECCION DE GESTION
HU = HOSP |HSANJORGE ALTEMIR TRALLERO JARA 2016_0823 S2 | 02/02/2018 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PATOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION TIROIDES EN ATENCION PRIMARIA PARA UNIFICAR LOS CRITERIOS DE
DERIVACION A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA MOYANO LORETO 2016_0159  F  15/12/2017 TRIPTICO INFORMATIVO PARA LOS USUARIOS Y PROFESIONALES
ESTERILIZACION MARIA SOBRE EL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL SECTOR HUESCA
HU = HOSP |H SANJORGE VINUALES ARMENGOL MARIA ~ 2016_0649 | F  29/12/2017 ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE LOS
FARMACIA HOSPITALARIA CARMEN PACIENTES CON HEPATITIS C POR PARTE DE UN EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR
HU = HOSP |HSANJORGE AVADOR RODRIGUEZ MARIA  2016_0650 = F  29/12/2017 CONCILIACION DE LA MEDICACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
FARMACIA HOSPITALARIA PILAR
HU = HOSP |HSANJORGE ESCOLANO PUEYO ANGEL 2016_1708 F  28/12/2017 PROYECTO DE INTEGRACION DE ATENCION FARMACEUTICA EN EL
GERIATRIA SERVICIO DE URGENCIAS
HU = HOSP |HSANJORGE MURILLO FLOREZ ILDAMARIA ~ 2016_1257 F  12/01/2018 IDENTIFICAR Y PRIORIZAR LOS PROTOCOLOS NORMALIZADOS DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TRABAJO (PNT) EN EL SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE BORREL RONCALES MERCEDES  2016_1761 F  16/02/2018 PLAN DE FORMACION EN INMUNOHEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA PARA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TECNICOS ESPECIALISTAS DE LABORATORIO
HU = HOSP |HSANJORGE LOPEZ CLAVER JUAN CARLOS ~ 2016_0693 F  19/01/2018 PROYECTO PARA LA DISMINUCION DE PETICIONES DE COAGULACION
MEDICINA INTENSIVA EN LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA U.C.l. ANO 2016
HU = HOSP |HSANJORGE LANDER AZCONA MARIA 2016_1087  S1  13/01/2018 PROYECTO RESISTENCIA ZERO 2016 (PREVENCION DE LA EMERGENCIA
MEDICINA INTENSIVA ARANZAZU DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES EN EL PACIENTE CRITICO) UNIDAD
DE MEDICINA INTENSIVA. HOSPITAL SAN JORGE. HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE GONZALEZ GARCIA MARIA PILAR 20160292 1 ' 23/12/2017 'UNIDAD DE PSORIASIS DE DERMATOLOGIA-MEDICINA INTERNA:
MEDICINA INTERNA ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE
HU = HOSP |HSANJORGE OMISTE SANVICENTE TERESA 20160411 S1 ' 23/12/2017 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
MEDICINA INTERNA DE LA OSTEOPOROSIS INDUCIDA POR GLUCOCORTICOIDES (QIC)
HU = HOSP |HSANJORGE MARTINEZ PANZANO MARIA 2016_0704  S1  29/12/2017 IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
MEDICINA INTERNA AUXILIADORA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS EN
UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE NAVARRO PEREZ CLARA 2016_0704  S2 | 19/04/2018 IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
MEDICINA INTERNA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS EN
UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE ARRAZOLA ALBERDI OIHANA ~ 2016_0194 F | 27/12/2017 MEJORAR EL SISTEMA DE CAPTACION DE PACIENTES QUE INGRESAN
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA CON GERMENES MULTIRRESISTENTES EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
HU = HOSP |HSANJORGE BETRAN ESCARTIN ANA ISABEL  2016_0072 F  07/02/2019 MANUAL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS EN
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MICROBIOLOGIA. DIFUSION DEL DOCUMENTO Y MEJORA EN TOMA DE
MUESTRAS CLINICAS
HU = HOSP |HSANJORGE MILAGRO BEAMONTE ANA 2016_0072 F  01/02/2018 MANUAL DE TOMA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MARIA
HU = HOSP |HSANJORGE MONFORTE CIRAC MARIALUISA 20160743 F  31/01/2018 INCORPORACION DE UN PROGRAMA DE GESTION Y REGISTRO DE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS DE EQUIPOS
HU = HOSP |HSANJORGE TORRES SOPENA LUIS 2016_1718 | S2  08/02/2019 PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS
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Sector HUESCA

Sector Ambito

Centro

Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha

Titulo

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H SAN JORGE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H SAN JORGE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H SAN JORGE
NEFROLOGIA
H SAN JORGE
NEFROLOGIA

H SAN JORGE
NEONATOLOGIA

H SAN JORGE
NEUMOLOGIA

H SAN JORGE
NEUROLOGIA

H SAN JORGE
NEUROLOGIA

H SAN JORGE
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

H SAN JORGE
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

H SAN JORGE
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

H SAN JORGE
OTORRINOLARINGOLOGIA

H SAN JORGE
PEDIATRIA

H SAN JORGE
PEDIATRIA

H SAN JORGE
PEDIATRIA

H SAN JORGE
PEDIATRIA

H SAN JORGE
POOL ENFERMERIA

H SAN JORGE
PSICOLOGIA CLINICA

H SAN JORGE

TORRES SOPENA LUIS
TORRES SOPENA LUIS

BEIRED VAL INES

FELEZ JUSTES ISABEL
REDOL LABARTA MONTSERRAT

CEGONINO DE SUS JOAQUIN
SERAL MORAL MARIA
ALBERTI GONZALEZ OLALLA
RUIZ CAMPO LEYRE

LAFALLA BERNAD OLIVIA
HERNANDEZ ARAGON MONICA

LALIENA SANTAMARIA JOSE
LUIS

LALIENA SANTAMARIA JOSE
LUIS

SOLER MACHIN JAVIER
SOLER MACHIN JAVIER
JIMENEZ LASANTA LAURA
ROSALIA

JIMENEZ LASANTA LAURA
ROSALIA

HERRERA TOLOSANA SILVIA
CALVO AGUILAR MARIA JOSE

CONGOST MARIN SOFIA
HUERTA BLAS PALOMA
ODRIOZOLA GRIJALBA
MERCEDES

ABADIA EZQUERRA CARLOS

CARCELLER TEJEDOR AMAYA

CAJA BUETAS ROSA MARIA

2016_1718

2016_1718

2016_0765

2016_0799

2016_0491

2016_1253

2016_1007

2016_1009

2016_0042

2016_0047

2016_0092

2016_1285

2016_1285

2016_1653

2016_1653

2016_1656

2016_1656

2016_0089

2016_0027

2016_0031

2016_0243

2016_0476

2016_0136

2016_1280

2016_0278

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S2

31/01/2020

01/02/2018

30/01/2018

25/01/2018

21/04/2018

21/02/2018

30/12/2017

30/12/2017

28/12/2017

26/12/2017

30/12/2017

30/12/2017

01/02/2019

30/12/2017

12/02/2019

30/12/2017

06/03/2019

26/12/2017

17/01/2018

23/01/2018

12/01/2018

15/01/2018

1511212017

10/02/2018

16/02/2018

(PROA) DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)
DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

PROYECTO DEL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE
ANTIMICROBIANOS (PROA) DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE VALORACION
DE LOS ORIFICIOS DE SALIDA DE LOS CATETERES PERMANENTES
TUNELIZADOS EN LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS

MEJORA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS SERVICIOS
MEDICOS DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

MANUAL DE ACOGIDA PARA NUEVOS PADRES

PROGRAMA DE COLABORACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
NEUMOLOGIA EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

IMPLEMENTACION Y PILOTAJE DE INFORMES CLINICOS ESPECIFICOS
DE ICTUS A TRAVES DE LA HISTORIACLINICA ELECTRONICA DE ARAGON

MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION AL ICTUS EN FASE AGUDA A
TRAVES DE LA CREACION DE PROTOCOLOS DE ACTUACION,
DIAGNOSTICO Y DERIVACION PARA TROMBECTOMIA MECANICA

CREACION DE UNA CONSULTA PRESENCIAL Y ELECTRONICA DE
ENFERMERIA PARA LA ATENCION ESPECIALIZADA EN REPRODUCCION

CREACION DE UN MODELO AJUSTADO PARA CALCULAR LOS
KE?\ICAI(EJ’\I;ELES DE PESO FETAL INTRAUTERO Y LA ESTIMACION DE PESO

CREACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS QUIRURGICOS EN LA
ESPECIALIDAD DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA

IMPLANTACION DE LA TECNICA QUIRURGICA DE IMPLANTE XEN PARA
TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

IMPLANTACION DE LA TECNICA QUIRURGICA DE IMPLANTE XEN PARA
TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LA INYECCION DE FARMACOS
INTRAVITREOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LA INYECCION DE FARMACOS
INTRAVITREOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA

CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR PARA EL MANEJO
INTEGRAL DEL PACIENTE CON UVEITIS

CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR PARA EL MANEJO
INTEGRAL DEL PACIENTE CON UVEITIS

IMPLANTACION DE UNA CARPETA DE DOCUMENTOS COMPARTIDOS
ENTRE LOGOPEDIA Y OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LA ATENCION DE
PACIENTES CON PATOLOGIA DE LA VOZ

ACTUALIZACION DE LOS CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO SANO EN EL
PARTO Y PRIMERAS HORAS DE VIDA POSTNATAL Y AL ALTA DE LA
MATERNIDAD EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

TRATAMIENTO MEDICO DEL HEMANGIOMA INFANTIL CON
PROPRANOLOL

INDUCCION DE TOLERANCIA ORAL EN LACTANTES CON ALERGIA A
PROTEINAS DE LECHE DE VACA IGE MEDIADA

IMPLEMENTACION DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS DUCTUS
DEPENDIENTE MEDIANTE PULSIOXIMETRIA

WIKIPOOL: APLICACION MOVIL PARA EL PERSONAL DE LA UNIDAD PULL
DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

ELABORACION DE ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA PARA
PROGRAMA DE ATENCION CONTINUADA DE RESIDENTES DE
PSICOLOGIA CLINICA

PROTOCOLO DE COORDINACION DEL INGRESO DEL PACIENTE
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
PSIQUIATRIA PSIQUIATRICO DESDE URGENCIAS A LA UNIDAD DE PSIQUIATRIA
HU = HOSP |HSANJORGE PELEGRIN VALERO CARMELO ~ 2016_0559  F  08/02/2018 PREVENCION DEL SUICIDIO EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE
PSIQUIATRIA PERSONALIDAD. ATENCION EN URGENCIAS Y UNIDAD DE CORTA
ESTANCIA
HU = HOSP |HSANJORGE LACOMA LATRE EVA MARIA 2016.0226 F  18/12/2017 OPTIMIZACION DE RADIOGRAFIA DE TORAX EN ESTUDIOS
RADIODIAGNOSTICO PREOPERATORIOS PROGRAMADOS
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHEZ LALANA EVA 2016_0335 1 31/12/2017 PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE ALERGIA AL CONTRASTE YODADO
RADIODIAGNOSTICO INTRAVENOSO EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL
SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHEZ LALANA EVA 2016_0335 F  08/03/2019 LA IMPORTANCIA DE SABER DIFERENCIAR ENTRE REACCIONES
RADIODIAGNOSTICO FISIOLOGICAS Y REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD AL MEDIO DE
CONTRASTE RADIOLOGICO
HU = HOSP |HSANJORGE MORALES BALIEN SANTIAGO ~ 2016_1397  S1 | 24/01/2018 PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA EN PACIENTES
REHABILITACION INTERVENIDA/OS DE PATOLOGIA MAMARIA
HU = HOSP |HSANJORGE NAVARRO PEREZ CLARA 2016_0704 F  13/03/2019 IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
SUPERVISION DE ENFERMERIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS EN
UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE LACOSTENA PEREZ MARIA 2016_0738 S1  12/01/2018 GUIA SOBRE TERAPIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO
ucl EUGENIA PERMANENTES EN ADULTOS HOSPITAL SAN JORGE HUESCA
HU = HOSP |HSAN JORGE MUROZ PINTOR MANUEL 2016.0007 F | 20/02/2018 PLAN DE MEJORA DE CALIDAD EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
URGENCIAS URGENCIAS POR CARDIOPATIA ISQUEMICA. FASE 2
HU = HOSP |HSAN JORGE ELBAILE SARASA MARIA 2016_1292  F | 26/12/2017 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE INFORMACION A PACIENTES Y
URGENCIAS ROSARIO FAMILIARES EN EL SERVICIO DEURGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA (HSJ)
HU | HOSP |H SAN JORGE GUIOTE PARTIDO INGRID 2016_1259  S1  15/12/2017 PROCESO DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA
HU = HOSP |HSANJORGE CARCELLER TEJEDORELENA ~ 2016_1286 F  13/02/2018 IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA EN TUMOR
UROLOGIA VESICAL EN EL SERVICIO DE UROLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA RUIZ RAMIRO 2016_1291 F  13/02/2018 ESTANDARIZACION DEL SEGUIMIENTO DE LA PATOLOGIA ONCOLOGICA
UROLOGIA VESICAL EN EL SERVICIO DE UROLOGIA
HU ~ OT  DAPHUESCA RIVERA FUERTESANAMARIA  2016_1712  S1  25/01/2018 MEJORIA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES SUBSIDIARIOS DE

CUIDADOS PALIATIVOS, SECTOR HUESCA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0736
1. TITULO

TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE
UN LIBRO DE COCINA EN LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 10/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL LALANA CUENCA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ENFERMERIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FUMANAL LACAMBRA CARMEN

PLANO VIDOSA PILAR

ARTERO GUILLEN BELEN

LANAO MARTIN ADOLFO

ELBOJ SASO MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

12 FASE DE NOVIEMBRE A FEBRERO DE 2016:

1. Evaluacion previa de las expectativas de los pacientes respecto a la actividad: escala de satisfaccion
2. Reunion quincenal de 1h_de duracion del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

3. Colaboracion con la escuela de artes aplicadas para el disefio del libro

. Taller de cocina creativa mensual

. Taller de lectoescritura mensual

. Reunion mensual de los profesionales que componen el proyecto de mejora.

. Busqueda activa de financiacion.

. Busqueda de espacios normalizados donde dar visibilidad al proyecto

22 FASE DE MARZO A JUNIO DE 2017:

1. Reunioén quincenal 1h de duracion del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

2. Dos sesiones semanales de ejecucién de las tareas consensuadas

Tareas administrativas

Reflexiones/introspeccion

3. Taller de cocina creativa y fotografia mensual

4. Reuniones con colaboradores externos: Escuela de Arte, medios de comunicacion, sector hosteleria.

5. MAYO 2017: Presentacioéon del proyecto a la comunidad, realizado en centro socio-cultural

32 FASE DE JULIO A DICIEMBRE DE 2017:

1. Reunién semanal de 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea y revisar la tarea ya realizada.
2. Reuniones semanales con colaboradores externos: Escuela de Arte, Graficas Barbastro
. JULIO 2017: Se entrega el libro a graficas para su impresion
4. SEPTIEMBRE: Presentacién oficial del libro en el saldén de Actos de la Diputacidn Provincial de Huesca
. OCTUBRE DE 2017: Presentacion del Libro en Pamplona
6. DICIEMBRE DE 2017: Presentacién del libro en Barbastro
7. Evaluacion final del proyecto

(&)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Grado _de cumplimiento:

Cumplimentar el 100% de las reuniones del equipo de trabajo:
N°© de reuniones de trabajo realizadas x 100

N® de reuniones previstas

Reuniones realizadas: 35

RESULTADO: 100%

EXISTENCIA DEL LIBRO: VALORACION DICOTOMICA: SI1/NO
RESULTADO: Sl

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con esta experiencia se pretende trabajar la recuperacion de las personas con enfermedad mental con nuevas
iniciativas _creativas. Uno de los principales objetivos ha sido establecer un taller de escrituro-terapia_como
terapia habitual en el CRP Santo Cristo de los Milagros, método ?ue pretende ayudar a forjar el autoconocimiento
de las propias emociones de cada persona, con el fin de que module sus propdsitos de vida, reencuentre su norte y
se aproxime a un proyecto de vida satisfactorio.
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1. TITULO

TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE
UN LIBRO DE COCINA EN LA COMUNIDAD

Objetivos especificos trabajados con los pacientes:la recuperacion de habilidades en pacientes con trastorno
mental grave a través de las terapias creativas, tales como:

Compromiso _con la tarea

Planificaciéon y toma de decisiones

Aumentar la autoestima

Cooperacion y trabajo en eguipo

Interés por el resultado final de la tarea

Estimulo de los sentidos

Mejorar la calidad de vida

Crecimiento personal

Objetivos en la sociedad: Lucha contra el estigma de la enfermedad mental, dando visibilidad y voz a los
pacientes. Ofreciendo a la sociedad el fruto de un trabajo. Todo esto nos aleja de su patologra, presentandose
ante la sociedad como personas validas y capaces.

7. OBSERVACIONES. i i o i .
Aspectos a mejorar: Creemos que la informacion de las iniciativas de calidad ha llegado con dificultad, respecto a
la seleccidon de los proyectos, formar parte del contrato de gestion, plazos.

faloied Resumen del proyecto 2016/736 faioled

N® de registro: 0736

Titulo

ESLLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE UN LIBRO DE COCINA EN LA
MUN I1DAD

Autores:
ELBOJ SASO MARTA, LALANA CUENCA JOSE MANUEL, FUMANAL LACAMBRA CARMEN, LANAO MARTIN ADOLFO, PLANO VIDOSA PILAR,
MORCILLO GRANADO ISABEL, ARTERO GUILLEN BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto de mejora surge como necesidad de continuar proyecto de mejora “Creacidon de un taller de
escrituro-terapia como actividad terapeutlca dentro del programa de rehabilitacién de ULE y PSICOGERIATRIA:
“edicion _de un libro de recetas de cocina”, desarrollado en este centro en el afio 2015.
La creatividad y las distintas artes expresivas puede resultar una magnifica terapia rehabilitadora para aquellas
personas que sufren un trastorno mental severo y persistente como la esquuzofrenla (Atkinson y Wells, 2000).
Con este proyecto se ha conseguido establecer un taller de escrituro-terapia como terapia habitual en el CRP Santo
Cristo de los Milagros.
Debido al éxito obtenido durante este afio, podemos decir gue la experiencia ha tenido un impacto positivo en sus
vugas y qué ha servido para desarrollar fas sus habilidades sociales, evitar recaidas y mejorar su calidad de

a.
Tos los objetivos marcados en el proyecto anterior fueron alcanzados, qued6 pendiente la edicién fisica del libro
por problemas de financiacion
Reunido el equipo de mejora consideramos muy importante continuar con el proyecto, con un doble objetivo:
Materializar la edicidon del libro
Marcar nuevos objetivos de trabajo con los pacientes y hacernos visibles exportando nuestro trabajo a la sociedad.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo general:
Facilitar la palabra a las personas que sufren una enfermedad mental y crear espacios de integracion real;
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TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE
UN LIBRO DE COCINA EN LA COMUNIDAD

una integraciéon que implique la construcciéon de una nueva identidad mas alla de la nociéon de la enfermedad.

Objetivos especificos:

Ser un proyecto concreto y con un resultado objetivo: edicién del libro

Crear un espacio que fomente la expresion libre y la comunicacion a través de la realizacién de actividades
artisticas: taller de cocina creativa, taller de lectoescritura

Posibilitar el descubrimiento de estas practicas como recurso rehabilitador

Debe ser reconocido socialmente por el paciente, sus familiares y su entorno.

Trabajar _los aspectos mas afectados _en cada_persona

Contribuir al desarrollo de la sensibilizacién social con relacién al colectivo

METODO

1. Reuniones mensuales del grupo de trabajo multidisciplinar integrado por el equipo del CRP. Si se considera
preciso, creacid6n de subgrupos de trabajo para trabajar aspectos concretos

2. Busqueda activa de financiacion.

3. Reunién semanal de 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea y revisar la tarea ya realizada.

4. Taller mensual de cocina creativa: dirigido por los pacientes

5. Taller mensual de fotografia y lectoescritura (trabajo cognitivo)

6. Participacion con la escuela de artes aplicadas en el disefio y edicién del libro.

7. Contactar con diversos recursos de la ciudadania: otros profesionales del mundo de la literatura, cocineros
8. Presentaciéon en sociedad del libro por parte de los pacientes.

INDICADORES

1. Grado de Cumplimento: } }
Cumplimentar el 100% de las reuniones programadas_del grupo_de trabajo:
N© de reuniones de trabajo realizadas/ N° de reuniones previstas x 100

Numero de pacientes que comienzan la actividad y numero de pacientes _que la completan.
2. Escala Virtuales de Satisfaccion (por parte de los usuarios)al inicio y al término del proyecto.
3. Edicion del libro

DURACION

El prggegto se realizara entre el afio 201672017, el cronograma se divide en varias fases con distintas
actividades.

12 FASE DE NOVIEMBRE A FEBRERO DE 2016:

1. Evaluacién previa de las expectativas de los pacientes respecto a la actividad: escala de satisfaccion

2. Reunién quincenal de 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

3. Colaboracion con la escuela de artes aplicadas para el disefio del libro

4. Taller de cocina creativa mensual

5. Taller de lectoescritura mensual

6. Reunién mensual de los profesionales que componen el proyecto de mejora.

7. Busqueda activa de financiacioén.

8. Evaluacién de la tarea y cumplimiento de objetivos del 2016 por parte del responsables del proyecto

22 FASE DE MARZO A JUNIO DE 2017:

1. Reunién quincenal 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

2. Dos sesiones mensuales de ejecucidn de las tareas consensuadas

Tareas administrativas

Reflexiones/introspeccion

3. Taller de cocina creativa y fotografia mensual

4. Creacion por parte de los usuarios de la portada y contraportada

5. Evaluacion de la tarea y cumplimiento de objetivos en diciembre 2017 por parte del responsables del proyecto
32 FASE DE JULIO A OCTUBRE DE 2017:

Reunion semanal de 1h de duracion del grupo de pacientes apo¥ado por el personal donde los pacientes puedan marcar
los objetivos, planificar la tarea y revisar la tarea ya realizada.

BlUsqueda de espacios normalizados donde dar visibilidad al proyecto

Presentacion oficial del libro (por parte de los pacientes)

Evaluacién final del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .......ccuccucaucauaauaaaaa.z 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--ccuuc--y-.--- 4 Mucho

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. : 4 Mucho



== GOBIERNO
,_DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Departamento de Sanidad —SCFVICIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0736
1. TITULO

TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE
UN LIBRO DE COCINA EN LA COMUNIDAD

*kk

*kk



=== GOBIERNO S Iu
==DE ARAGON .

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1316

1. TITULO

TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y
POLIMEDICADO

Fecha de entrada: 15/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ELISA AREVALO DE MIGUEL

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ MALUENDA SONIA

COARASA ALMENARA LORENA

JUNCOSA ASIN CARLOS

CASASUS ESCUER ISABEL

BELENGUER ABIAN CRISTINA

LALAGUNA LOPEZ DE MEDRANO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Ejercicios ludopedagdgicos supervisados, dinamicos_de sencilla comprension y realizacion con los objetivos de:
aumentar la permeabilizacién de vias aéreas, Drenaje postural, expulsidon de secreciones bronquiales, movilizacién
de musculatura caja toracica y abdominodiafragmatica. Ejercicios propioceptivos sobre sobre el uso de musculatura
respiratoria accesoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Valor de Indicadores

Indicador de seguimiento.

Modificacién habito tabaquico.

Disminucion de reagudizaciones bronquiales a los 12 meses.
Grado de satisfaccion.

Objetivos esperados

Buena adherencia al taller.

Sin cambios con respecto a habito de fumar.

A los 4 meses ha habido un ligero descenso del numero de reagudizaciones de los participantes.
Alto grado de satisfaccion de los participantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En la actualidad de los 30 paciente diagnosticados de EPOC y/o fumadores y subsidiarios de participar en el
proyecto solo se han incorporado de forma habitual 8 pacientes. Es decir, entre un 20-25% de los pacientes
potenciales. Esperamos que en las préoximas semanas se lleguen a incorporar hasta un maximo de 15 pacientes.

El inicio de la actividad fue mas lento del esperado ya que las caracteristicas _propias_psicolégicas de los
pacientes hacen mas dificil la incorporacién de actividades novedosas a sus rutinas habituales. Dado lo cual la
incorporacion al taller de nuevos paciente fue mas progresiva y gradual de los esperado.

Tras el periodo de adaptacion han sido los mismos pacientes los que se encargan de dirigir el ritmo y desarrollo
de algunas de las actividades tales como la relajacion y los ejercicios de “clapping”.

Inicialmente el taller fue diseflado para una duracion de 30 minutos, si _bien los mismos pacientes a los 20 minutos
presentaban perdida de atencidn y abandono de la sala por lo que se decidié a cortar los tiempos de la sesion a 20
minutos.

7. OBSERVACIONES. _
Debido a_los traslados de enfermeria se incorporaron al proyecto Dfia Lorena_Coarasa Almenara enfermera
Especialista en Salud Mental y Dfia Isabel Casasus Escuer Enfermera especialista en Salud Mental.

El taller se enriqueceria si al equipo se_incorporara un Fisioterapeuta y un_monitor de actividad fisica con el
objetivo de fomentar actividades que permitan desarrollar y mejorar la capacidad cardiorespiratoria, y la
musculatura respiratoria accesoria.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1316 Fkk

N® de registro: 1316

Titulo
TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO
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1. TITULO

TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y
POLIMEDICADO

Autores:
AREVALO DE MIGUEL ELISA, ELBOJ SASO MARTA, SANZ MALUENDA SONIA, JUNCOSA ASIN CARLOS, BELENGUER ABIAN CRISTINA,
LALAGUNA LOPEZ DE MEDRANO CRISTINA, AUDINA ZAPATER MARIA JOSE, FAU MARTINEZ JUANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: prevencion secundaria y terciaria patologia respiratoria

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La institucionalizacién, el tabaquismo, la obesidad, los antipsicoticos y la inactividad fisica son algunos de los
factores mas influyentes y que con frecuencia se suelen sumar en muchos de estos pacientes. La reeducacion
respiratoria son ejercicios basicos que con un minimo entrenamiento pueden mejorar la funcion respiratoria. Los
pacientes con trastorno mental severo muestran una prevalencia significativamente mayor a la poblacién general en
pataologia respiratoria, peor funcidén respiratoria, mayores tasas de morbilidad, ingresos hospitalarios y un
exceso de morbilidad en enfermedades respiratorias.

RESULTADOS ESPERADOS

Los objetivos que se esperan conseguir son una disminucion la sensacion de ahogo y favorecer la expulsién de
mucosidad bronquial, evitar el deterioro pulmonar, fortalecer la musculatura respiratoria, reducir el trabajo
respiratorio y disminuir el numero de reagudizaciones y mejore la calidad de vida de los pacientes

Poblacioén diana: Usuarios ingresados en la unidad de larga estancia del CRP y Psicogeriatria que han manifestadop
problemas respiratorios y mas de tres reagudizaciones en los Ultimos 6 meses.

Sinllimitg gg gdad pero que muestren que mantengan conservadas las funciones cognitivas necesarias para participar
en la actividad.

METODO

Programa ludo-pedagdégico de entrenamiento supervisado y reeducacién terapéutica mediante una serie de ejercicios
sencillos practicados con cierta regularidad nos va a permitir usar al maximo las capacidades pulmonares. La
actividad se llevara a cabo con una frecuencia de 3 veces por semana, en sesiones de 30 minutos cada una. Cada
sesion estara dirigida por equipo enfermeria-terapia ocupacional, con una valoracién inicial por parte del médico
de familia del centro.

El taller comprendera ejercicios de sencilla realizacién y comprensién, dinamicos y educativos basados en
técnicas que ayuden a controlar la disnea, mejorar el estrés y aumentar la resistencia y tolerancia al esfuerzo,
asi como ejercicios que ayuden a expulsar las secreciones pulmonares y permeabilizar las vias aéreas y por ultimo
ejercicios que mejoren la respiracién_abdomino-diafragmatica y fortalezcan la musculatura respiratoria. Adaptado
por su puesto a cada edad, comprensibilidad y situaciéon clinica del paciente.

* Permeabilizacion de vias aéreas y drengje postural.

*Técnicas de reeducacion respiratoria abdomino-diafragmatica y recondicionamiento muscular. Movilizaciones de la
caja torécica.

*Tecnicas para mejorar la disnea y aumentar la tolerancia al esfuerzo. Respiracion profunda y controlada. Técnicas
de relajacion y toma de conciencia respiratoria.

Al inicio del taller se reforzaran conceptos sobre el auto cuidado, el abandono del tabaco, la actividad fisica,
medidas ergondémicas y la adherencia al tratamiento.

INDICADORES

Indicador n° de reagudizaciones a los 12 meses.: Evaluacion a_los 12 meses

Indicador n® de modificacion (incremento del tratamiento respiratorio): Evaluacién a los 12 meses
Indicador: modificacion si/no en su habito tabaquico: evaluacién a los 12 meses

Indicador de mejoria: Porcentaje pacientes que han disminuido al menos en numero de 2 las reagudizaciones
bronquiales con respecto al afio anterior.

Indicador grado de satisfaccion: Evaluacién al final del programa.

Indicador de seguimiento: adherencia al taller.

Indicador de modificacién cooximetro: Cooximetria al inicio del taller, a los 6 meses, a los 12 meses.

DURACION
Inicio Junio 2017. o
Con una evaluacioén semestral y anual de la actividad.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... .. ..ot
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .uccuccecowcaecancygannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO
DE PLANES DE PREVENCION Y MEJORA

Fecha de entrada: 30/12/2017
2 RESPONSABLE RAQUEL REGLA MARIN

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALMUDEVAR
- Localidad ........ ALMUDEVAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABADIA NOCITO LOURDES

ATARES OTIN MARIA PAZ

CERDAN LANERO CRISTINA

FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR

GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA

MARIN PRADOS EDUARDO

ZUBIAUZ PEREZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

TAL COMO SE INDICO EN EL CRONOGRAMA, EL PROYECTO SE ENCUENTRA EN FASE DE RECOGIDA DE DATOS. HASTA LA FECHA HAY UN
TOTAL DE 22 REGISTROS.

DADO EN NUMERO REGISTRADO MENOR DE LOS ESPERADO, SE HA DECIDIDO PROLONGAR UNQS MESES MAS LA RECOGIDA DE DATOS A LA
VEZ QUE SE PLANTEARA LA POSIBILIDAD DE ORGANIZAR CHARLAS DE PREVENCION DE CAIDAS, Y HACERLAS EXTENSIBLES TANTO A
PERSONAL DE RESIDENCIAS, COMO A PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS, INSTITUCIONALIZADOS O NO

5. RESULTADOS ALCANZADOS. B i )
Eg 2017, Lgs PACIENTES EN RIESGO DE CAIDA (MAYORES DE 65 ANOS) QUE ENGLOBAN EL CENTRO DE SALUD DE ALMUDEVAR SON UN
TOTAL DE 1371. - -
SE HAN PRODUCIDO UN TOTAL DE 22 CATDAS, CON LO QUE LA INCIDENCIA DE CAIDAS ES DE 1.6%
DE ESTOS 22 PACIENTES, UN 40.9% SE HAN PRODUCIDO EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS, Y UN 59.1% EN NO
égSTIgUCIONALégADOS SIENDO LA AMPLIA MAYORIA COMO CONSECUENCIA DE FACTORES EXTRINSECOS (RESBALONES O TROPIEZOS

N MOBILIARI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ES POSIBLE QUE HAYA HABIDO CIERTO SESGO EN LA COMUNICACION DE CAIDAS LEVES POR PARTE DEL PERSONAL DE LAS
RESIDENCIAS UNA VEZ CONOCIDA LA REALIZACION DEL ESTUDIO.

SE REALIZARA UNA ENCUESTA A PERSONAL DE RESIDENCIA PARA COMPROBAR GRADO DE CONOCIMIENTOS EN MANEJO DE CAIDAS,
ADEMAS DE EXTENDER LA CHARLA A PERSONAL Y PACIENTES.

7. OBSERVACIONES.

EN LA PROXIMA MEMORIA DE SEGUIMIENTO, SE ENVIARA UN RESULTADO COMPLETO CON LOS INDICADORES DEFINITIVOS.

EE

EE

Resumen del proyecto 2016/1738

N© de registro: 1738

Titulo

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO DE PLANES DE PREVENCION Y
MEJORA

Autores:

REGLA MARIN RAQUEL, ZUBIAUZ PEREZ JOSE, CERDAN LANERO CRISTINA, FERNANDEZ IZARBEZ MAR, GARCIA ALEJANDRE MARIA
EUGENIA, BOSQUE GARCIA LAURA, ABADIA NOCITO LOURDES, ATARES OTIN PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS
Sexo ....-----.....- Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos

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

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

PROBLEMA

: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Traumatismo (Caidas/Contusioén)

Mejora de la Practica Clinica
Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
Mejora de actividades preventivas
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1. TITULO

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO
DE PLANES DE PREVENCION Y MEJORA

Entendemos por caida la pérdida de soporte o equilibrio que sufre una persona. Puede clasificarse como accidental,
debida a factores extrinsecos; o no accidental, generada por factores intrinsecos (alteraciones en nivel
consciencia, problemas aparato locomotor, patologlas y_tratamientos croénicos...). Debido a estos multiples
factores y a_que no todas las caidas obedecen a una Gnica causa, es necesario actuar de manera preventiva y
multidisciplinar en todas ellas para evitar consecuencias que |mpl|quen mayor deterioro de calidad de vida del
paciente, aumento de tasas de morbimortalidad e incremento del gasto sanitario.

Se estima que un tercio de las personas mayores de 65 afios y la mitad de las personas mayores de 80 afios sufren
una caida al afio, 1o que supone un importante problema de salud publica, generando como_consecuencia
discapacidades temporales 0 permanentes, o empeoramientos en su estado de salud y necesidades de nuevos cuidados o
tratamientos. La incidencia anual de personas que sufren caida en la comunidad es del 30-35%, aumentando hasta edl
40% en personas institucionalizadas. Del 20 al 30% de las caidas presentan lesiones de moderadas a graves.

En el caso del area de salud perteneciente al Centro de Salud de Almudévar, hay asignadas 4 residencias a los
cupos del equipo de Atencidén Primaria, sumando unos 200 residentes aproximadamente. Estas residencias, de gestiodn
privada, cuentan con personal auxiliar, pero no de enfermeria o medicina (excepto una de ellas), por lo que quiza
podrian existir deficiencias de conocimiento de manejo de estos pacientes y situaciones entre su personal.

RESULTADOS ESPERADOS

%_ Egggg%kicggsminuir la incidencia de caidas y sus consecuencias posteriores en pacientes institucionalizados.
1. ldentificar los_factores de riesgo que provocan caidas en pacientes mayores de 65 afos.

2. Valoracion de riesgo de estas caidas analizando las causas mas frecuentes y compararlas con las caidas en la
comunidad, viendo las consecuencias tanto de manejo como de cuidados posteriores.

3. Implementar estrategias de mejora para la prevencién y manejo de pacientes con potencial riesgo de caida.

METODO

1. Creacion de una hoja de registro de facil cumplimentacion para posterior elaboracién de base de datos y
analisis estadistico de la misma para conocer situacién actual en el entorno.

2. Una vez obtenidos resultados, elaborar las actividades necesarias para la mejora de la seguridad de los
pacientes, del entorno y controi de los factores de riesgo.

INDICADORES

1. Incidencia de caidas: N° de caidas / Pacientes totales institucionalizados x100

2.06ncidencia de caidas de pacientes en riesgo: N° caidas de pacientes en riesgo / pacientes en riesgo de caida
X1

3. Incidencia de lesiones de gravedad: N° lesiones moderadas-graves / total de caidas x 100

4. incidencia de lesiones leves y contusiones: N° contusiones / total de caidas x100

5. Incidencia de caidas en domicilio vs residencias: N° caidas domicilio / caidad totales x 100 y N° caidas
residencias / caidas totales x 100

6. Incidencia de caidas por situacién funcional: N°© caidas Barthel <90 / caidas x100

DURACION

1. Primera fase: elaboracién cuestionario e inicio recogida de datos. Agosto 2017

2. Segunda fase: analisis estadistico de datos. Enero 2018

3. Tercera fase: elaboracién e implementacion de estrategias e intervenciones a_realizar. Febrero 2018
4. Cuarta fase: nueva recogida de datos y evaluacién estadistica para comprobacién de resultados.

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 M
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Fecha de entrada: 29/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MARCO AGUADO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE

LAZARO BALAGUER FRANCISCO

GUERRERO ALVAREZ BELEN

MALO GRACIA MARIA ELENA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU

MONTORI TORRIJOS SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

5.1. Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores
a monitorizar. Reunién preliminar donde se presenté el proyecto el 22 de Mayo 2017.

5.2. Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas
usados en patologias diarias, sobre la funcién renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaron tres sesiones
clinicas con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos que pueden
influir en el deterioro progresivo de la funcioén renal, asi como la actualizacion de protocolos en vigor:

5.2.1. Sesion clinica donde se realizé una puesta a punto de “Protocolos sobre ERC”, subrayando los_datos sobre la
importancia de los controles de tensidn arterial y diabetes en los pacientes con FC<60 ml/min. Realizada el 29 de
Mayo 2017. Se dio documentacion por escrito referente a los datos aportados.

5.2.2. Sesion clinica sobre el “Uso e influencia de los AINES en la ERC, asi como_de antibiodticos,
antlcoagulantes antidiabéticos orales, etc”. Se realizé el 5 de junio 2017. Se dio documentacion por escrito
referente a los datos aportados, y para consulta de los profesionales del centro.

5.2.3. Sesio6n clinica sobre “RecomendaC|ones de uso, se?U|m|ento y desprescripcion de los IBPs”, subrayando la
|nf|uenC|a de los mismo en la_progresion de la ERC. Realizada el 23 de Octubre 2017.

5.3. Plan de comunicacion de evoluciéon del proyecto entre los integrantes del Equipo de Atencién Primaria:
dlflcultades dudas, etc. 3 de Julio 2017.

5.4. Plan de informacion a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de
manejar adecuadamente las medicaciones prescritas, dosis, duracion de tratamiento, con el fin de evitar la
iatrogenia por autoconsumo que incide en la aparicién y progresion de la ERC. Se ha dado la informacién precisa y
de forma individualizada a los pacientes afectos por ERC, sobre el no abuso de farmacos perjudiciales sin
prescripciéon médica.

Primer seguimiento de resultados a fecha de 31 Agosto 2017. Se valoraron los resultados el 6 de
Noviembre del 2017.

5.6. Plan de comunicacién entre los profesionales del EAP sobre primeros resultados tras primer
seguimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. 6 Noviembre 2017.

5.7. Segundo seguimiento de resultados a fecha 20 de Diciembre del 2017. Nueva valoracion_de los mismos.
5.8. Finalizacion del proyecto con resultados a 31 de Diciembre 2018, tras un afio de seguimiento desde el

ultimo corte. Se redacta memoria definitiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } i
6.1. (En cuantos pacientes se ha detectado insuficiencia renal croénica durante el periodo de estudio?

Del 1 de junio al 20 de diciembre del 2017.......- 12 pacientes

Del 20 de _diciembre del 2017 al 31 de diciembre del 2018..... 43 pacientes

TOTAL pacientes en el periodo de estudio........... - 55 N N
PACT NS o o o o ek 2,5% de la poblaciéon atendida

6.2. N° pacientes informados/N® pacientes detectados = 72%

VALORACION DE RESULTADOS:

Muy significativo el aumento espectacular del registro en OMI del episodio de Enfermedad Renal Croénica
tras valoracion del Filtrado Glomerular en la analitica de los pacientes. Las estrategias para la deteccion y
control de la misma han mejorado ostensiblemente dentro del EAP. Se ha observado una progresiéon en aumento de
deteccidon durante el afio 2018 respecto a los meses en que se comenzé el proyecto del 2017. Eso indica una
habituacion por parte del equipo_en la solicitud del marcador de Filtrado Glomerular y albuminuria en las
analiticas y registro del episodio correspondiente en OMI.

Al mismo tiempo se ha incrementado la valoracion de los factores de riesgo para la aparicion y evolucion
de la ERC, ejerciendo un mayor control _en las cifras de Tension arterial y tratamiento correspondiente, y de las
cifras de Glucemia en _pacientes diabéticos y su tratamiento correspondiente. Un buen control de ambos parametros
|nf|uye en la progresion de la enfermedad.

Se ha_llevado a cabo una valoracion individualizada de los farmacos nefrotoxicos: AINES, antidiabéticos
orales o inhibidores de la bomba de protones, con un mayor control sobre la prescripcién de los mismos en los
pacientes con alteraciones previas en la funcion renal .
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El proyecto se disefié inicialmente por una falta de adecuacion_en el registro del episodio de ERC del CS
Ayerbe en comparativa con los otros CS del sector. Desde ese punto de vista se ha conseguido una amplia mejora al
respecto.
- El plan de informacion a los usuarios de su estado renal, ha sido uno de los_puntos a tener mu¥ en
cuenta. EI fin ultimo ha sido concienciar a la poblacién sobre la’ importancia de manejar adecuadamente las
medicaciones prescritas, respetando las duraciones de los tratamientos recomendadas por su médico, asi _como el
evitar el autoconsumo incontrolado que puede influir negativamente en la aparicion y evolucion de la ERC. Los
resultados en este apartado no han sido 6ptimos al 100%, ya que en algunas ocasiones por cuestiones de tiempo,
tipo de paciente, etc., no se ha dado dicha informacién. A pesar de todo, se_ha conse?U|do que aumente la
infgngC|én sobre dichos aspectos, y la perspectiva de mejorar en el futlro impulsa el mantener unos estandares de
calida

Para la obtenciéon de los datos se solicitd la colaboracion del Servicio de Informatica del Hospital San
Jorge de Huesca, previa autorizacion de la Direccion de Atencion Primaria de Huesca. Se extrajeron los datos en 3
periodos distintos: Primer seguimiento a 31 de Agosto 2017; segundo seguimiento a 20 de Diciembre 2017, y tercero
y ultimo a 31 de Diciembre 2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos conseguido hacer un mayor registro de los episodios correspondientes a ECR en OMI, con una
deteccuon mas precoz de los mismos. Lo que favorece una actuacién mas adelantada sobre los factores favorecedores
de la evolucidn del proceso.

Ha sido todo un ejercicio practico el vincular la posible aparicion de insuficiencia renal o progresion
de la misma con algunos farmacos con los que no_solemos asociarla; es el caso_de los_IBP en aquellos pacientes con
tratamientos mayores de 6 _meses. Eso ha favorecido concretar si perS|st|a la indicacion tras el tiempo trascurrido
desde _la prescripcion, e incluso la desprescripcion en_aquellos casos en que se correlacionaba con una evolucién
negatlva una vez descartado otros motivos que la expliqguen.

e ha mejorado notablemente en conocer las indicaciones establecidas_por protocolos para el tratamiento
de AINES, farmacos de amplio uso y que favorecen la progresion de ERC, y manejar_los distintos AINES segun el
rlesgo cardiovascular, astrointestinal y renal de cada uno, buscando la indicacion mas eficiente.

Los profeS|ona es del e?U|po de AP disponen en estos momentos de documentacion_actualizada para su
consulta sobre la influencia de los farmacos que se deben o no prescribir, y como reducir las dosis seglin el _grado
de afectacioén renal. En resumen, un manejo mas practico de todos ellos al poder contrastar la mejora sustancial
del uso de los mismos.

El proyecto ha facilitado la actualizacion de los factores que_inciden en la progresion de la ERC, y la
toma de conciencia de hacer un control mas exhaustivo desde Atencién Primaria. El progresivo aumento de reglstro
en OMI de los episodios, nos hace pensar en una mejora notable en dicho aspecto que progresara con el tiempo.

El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningun recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1278 faliaied

N® de registro: 1278

Titulo
DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
MARCO AGUADO MARIA ANGELES, BORREL MARTINEZ JOSE MARIA, MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE, LAZARO BALAGUER FRANCISCO,
GUERRERO ALVAREZ BELEN, MALO GRACIA MARIA ELENA, GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU, MONTORI TORRIJOS SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Pacientes con Enfermedad Renal crénica

Otro Tipo Patologia C r €
Mejora de la Practica Clinica

Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .: Otros }
Otro tipo Objetivos: Mejora de registro en OMI
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PROBLEMA

La importancia y utilidad del proyecto nace debido a la prevalencia de la ERC que va aumentando de forma
progresiva con el envejecimiento (el 22% en mayores de 64 afios, el 40% en ma¥ores de 80 afios), presentandose
asociada a cuatro patologias cronicas de_alta prevalencia como la diabetes, la hipertension arterial, la
insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica.

Dado que en nuestra Unidad presentamos un porcentaje alto de pacientes >65 afios, con pluripatologias varias, es
aconsejable detectar precozmente esta ERC con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes afectos,
disminuir la progresion del riesgo de eventos cardiovasculares, asi como reducir los elevados costes del
tratamiento sustitutivo en la fase terminal de la enfermedad.

Para identificar la situacion actual de nuestra Unidad nos hemos basado en los resultados de los indicadores del
Acuerdo de Gestidén del 2016 de nuestro CS, donde se aprecia una falta de adecuacién en el registro en OMI de los
criterios que identificarian la ERC.

RESULTADOS ESPERADOS } } : :
- Deteccion precoz de la ERC mediante_la evaluacion del FG y de la albuminuria, al menos una vez al afio, en
pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:

- Creacio6n del episodio de ERC ajustandose a los valores indicados.

- Disminuir_los factores de progresion y prevencion del deterioro de la capacidad funcional para reducir la
morbimortalidad cardiovascular

- Reducir la iatrogenia por el uso inadecuado de farmacos que repercuten en el deterioro de la funcién renal.

METODO

- Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar.. Se llevara a cabo en una reunidn_inicial, asi como reuniones periddicas de forma trimestral para
puesta en comin y rectificacion de objetivos si fuera necesario

- Plan de formacion interna entre los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas usados en
patologias diarias, sobre la funcidn renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaran tantas sesiones
clinicas sean necesarias con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos
que pueden influir en el deterioro progresivo de la Funcién renal:

1) Abordaremos las nuevas recomendaciones de uso, se?uridad y desprescripcion de los 1BPs

2) La influencia de los AINE sobre el deterioro renal y el riesgo cardiovascular

3) Importancia de un buen control de DM tipo 2 en pacientes con ERC

4) Repercusion de la tension arterial mal controlada en la funcién renal.

- Plan de informacién a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de manejar
adecuadamente las medicaciones prescritas, con el objetivo de evitar la iatrogenia por autoconsumo.

INDICADORES

En pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:
1. Personas mayores de 60 afios

2. Hipertensioén arterial

3. Diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1 evolucionada

4. Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Detectar una vez al afo:

* FG inferior a 60 ml/minuto/1,73 m2 y confirmarse siempre su persistencia durante al menos 3 meses.
* En todos aquellos pacientes que reunan este criterio, se abrira el episodio en OMI de ERC U99
* Se obtendran los datos de las analiticas realizadas de forma programada en el Centro de Salud.

DURACION

1) Reunidn preliminar con el EAP. Establecer indicadores, como realizar registro en OMI e informacioén sobre
&érmacos que influyen en ERC y vigilancia de los mismos. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 22 de
ayo.

2) Sesion clinica sobre Recomendaciones de uso, seguridad y desprescripcion de los IBPs. Responsable: coordinador
proyecto. Fecha prevista 29 de MAyo

3) Sesion clinica sobre AINES y ERC. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista 5 de Junio
4) Fecha de inicio del proyecto el 15 de Junio.Responsable: coordinador del mismo.
5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.

Prevista para_3 de Julio. Responsable: Belén Guerrero Alvarez
63 Fecha prevista de finalizacion del proyecto: 15 Diciembre.
7) Evaluacioén del proyecto: 19 Diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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Fecha de entrada: 22/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MARCO AGUADO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE

LAZARO BALAGUER FRANCISCO

GUERRERO ALVAREZ BELEN

MALO GRACIA MARIA ELENA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU

MONTORI TORRIJOS SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

5.1. Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores

a monitorizar. Reunidn preliminar donde se presenté el proyecto el 22 de Mayo 2017.

3.%: P58T7de comunicacion de evolucion del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc. 3 de
ulio -

5.3. Plan de formacioén interna entre_los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas usados

en patologias diarias, sobre la_funcidén renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaron 3 sesiones clinicas

con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos que pueden influir en el

deterioro progresivo de la funcién renal, asi como actualizacién de protocolos en vigor:

5.3.1. Sesioén clinica donde se realizé una puesta a punto de protocolos sobre ERC, subrayando los datos

sobre la importancia de los controles de tensién arterial y diabetes en los pacientes con FC<60 ml/min. Realizada

el 29 de Mayo 2017. Se dio documentacién por escrito referente a los datos aportados.

5.3.2. Sesioén clinica sobre el uso y la influencia de los AINES en la ERC, asi _como de un amplio ndmero de

farmacos de uso habitual en la practica clinica (antibidticos, anticoagulantes, antidiabéticos orales, etc). Se
realizé el 5 de junio 2017. Se dio documentacién por escrito referente a los datos aportados, y para consulta de
los profesionales del centro.

.3.3. Sesion clinica sobre Recomendaciones de uso, seguimiento y desprescripciéon de los IBPs, subrayando
la influencia de los mismo en la progresion de la ERC. Realizada el 23 de Octubre 2017.
5.4. Plan de informacién a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de

manejar adecuadamente las medicaciones prescritas, con el objetivo de evitar la iatrogenia por autoconsumo.
Se ha dado la informacién precisa y de forma individualizada a los pacientes afectos por ERC, sobre el no abuso de
farmacos perjudiciales sin prescripciéon médica.

5. Primer seguimiento de resultados a fecha de 31 de agosto 2017. Se valoran los resultados el 6 de
Noviembre 2017.

5.6. Plan de comunicacién entre los profesionales del EAP sobre primeros resultados tras primer
seguimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. 6 Noviembre 2017.
7. Finalizaciéon de proyecto con resultados a fecha 20 de Diciembre 2017. Se obtienen los resultados a

dicha fecha y se redacta memoria definitiva del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

6.1. ¢En cuantos pacientes se ha detectado Insuficiencia renal crénica durante el periodo de estudio? 12
pacientes.

6.2. N°© de pacientes informados/N® pacientes detectados: 100%

6.3. VALORACION DE RESULTADOS:

- Se han conseguido mejoras en abrir episodio en OMlI de Enfermedad renal Crénica tras valoracién analitica de
control de los pacientes.

- Al mismo tiempo se ha valorado posibles causas de esa ERC, haciendo un mejor control de las cifras de TA y
tratamiento correspondiente, y de las cifras de DM y su tratamiento correspondiente.

- Tras la valoracion de resultados del primer seguimiento a fecha de 31 de Agosto, no se observo una mejora de los
indicadores por varios motivos:

13 Por una parte por coincidir este primer seguimiento con los meses vacacionales del personal del CS.

2) Por otra parte porque al solicitar el corte de datos a informatica, se hizo con los datos nuevos durante el
periodo del 1 de junio al 31 de agosto. Por lo que no se cuantificaron los episodios abiertos anteriormente a
dicha fecha. Se ha rectificado para el seguimiento final.

6.4. OBTENCION DE DATOS:

Se solicitaron en ambos periodos (seguimiento y final) la colaboracion del Servicio de Informatica del Hospital
San Jorge de Huesca para la extraccion de datos, previa autorizacion de la Direcciéon de Atencidn Primaria de
Huesca. Aunque la fecha prevista de finalizaciéon del proyecto era a 31 de Diciembre del 2017, se solicitdé terminar
el 20 de Diciembre para poder elaborar la memoria final que se debe presentar antes del 31 de Diciembre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
7.1. Se ha conseguido hacer una deteccién precoz de la ERC, y se han creado los episodios correspondientes
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en OMI.

7.2. Se ha incidido en aquellos factores que favorecen la progresién de la ERC y cuyo control facilitarian
la prevencion de la misma. Mejores controles de tensioén arterial en los hipertensos, mejores controles de cifras
de glucemia en diabéticos, etc.

Se ha comenzado a revisar las prescripciones de Inhibidores de la bomba de protones en aquellos
paC|entes que llevan tratamiento con los mismos mas de 6 meses, con el objetivo de favorecer la desprescripcién en
los casos en que se correlacione una evolucién negativa de la ERC con la toma prolongada de 1BPs, sin haber otro
motivo que la explique.

. Se ha mejorado notablemente en observar las indicaciones establecidas por protocolos para el
tratamiento de AINES, farmacos de amplio uso y que favorecen la progresién de ERC.
CONCLUSIONES:
El proyecto ha facilitado la actualizacion de los elementos que inciden en la progresion de la ERC, y la toma de
conciencia_de hacer un control mas exhaustivo desde Atencién Primaria.
Los profesionales del equipo de AP disgonen de documentacidn actualizada para su consulta sobre la influencia de
los farmacos que se deben o no prescribir, y como reducir las dosis segun el grado de afectacidon renal.
El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningln recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1278 faloled

N® de registro: 1278

Titulo
DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Pacientes con Enfermedad Renal cronica
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Mejora de registro en OMI
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La importancia y utilidad del proyecto nace debido a la prevalencia de la ERC que va aumentando de forma
progresiva con el envejecimiento (el 22% en mayores de 64 afios, el 40% en ma¥ores de 80 afios), presentandose
asociada a cuatro patologias cronicas de alta prevalencia como la diabetes, la hipertension arterial, la
insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica.

Dado que en nuestra Unidad presentamos un porcentfle alto de pacientes >65 afios, con pluripatologias varias, es
aconsejable detectar _precozmente esta ERC con el n de mejorar la calidad de vida de los pacientes afectos,
disminuir la progresion del riesgo de eventos cardiovasculares, asi como reducir los elevados costes del
tratamiento sustitutivo en la fase terminal de la enfermedad.

Para identificar la situaciéon actual de nuestra Unidad nos hemos basado en los resultados de los indicadores del
Acuerdo de Gestion del 2016 de nuestro CS, donde se aprecia una falta de adecuaciodn en el registro en OMI de los
criterios que identificarian la ERC.

RESULTADOS ESPERADOS

- Detecciodn precoz de la ERC mediante la evaluacion del FG y de la albuminuria, al menos una vez al afio, en
pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:

- Creacion del episodio de ERC ajustandose a los valores indicados.

- Disminuir _ los factores de progresion y prevencion del deterioro de la capacidad funcional para reducir la
morbimortalidad cardiovascular

- Reducir la iatrogenia por el uso inadecuado de farmacos que repercuten en el deterioro de la funcioén renal.
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1. TITULO

DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD
RURAL

METODO

- Plan de comunicacién interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar.. Se llevara a cabo en una reunién inicial, asi como reuniones periddicas de forma trimestral para
puesta en comin y rectificaciéon de objetivos_si fuera necesario

- Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas usados en
patologias diarias, sobre la funcién renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaran tantas sesiones
clinicas sean necesarias con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos
que pueden influir en el deterioro progresivo de la Funcién renal:

1) Abordaremos las nuevas recomendaciones de uso, se?uridad y desprescripcion de los 1BPs

2) La influencia de los AINE sobre el deterioro renal y el riesgo cardiovascular

3) Importancia de un buen control de DM tipo 2 en pacientes con ERC

4) Repercusion de la tension arterial mal controlada en la funcidén renal.

- Plan de informaciéon a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de manejar
adecuadamente las medicaciones prescritas, con el objetivo de evitar la iatrogenia por autoconsumo.

INDICADORES

En pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:
1. Personas mayores de 60 afios

2. Hipertensio6n arterial

3. Diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1 evolucionada

4. Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Detectar una vez al afio:

* FG inferior a 60 ml/minuto/1,73 m2 y confirmarse siempre su persistencia durante al menos 3 meses.
* En todos aquellos pacientes que reunan este criterio, se abrira el episodio en OMI de ERC U99
* Se obtendran los datos de las analiticas realizadas de forma programada en el Centro de Salud.

DURACION

%) Reunién preliminar con el EAP. Establecer indicadores, como realizar registro en OMlI e informacién sobre
armacos que influyen en ERC y vigilancia de los mismos. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 22 de
Mayo .

2) Sesion clinica sobre Recomendaciones de uso, seguridad y desprescripcion de los IBPs. Responsable: coordinador
proyecto. Fecha prevista 29 de MAyo

3) Sesion clinica sobre AINES y ERC. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista 5 de Junio
4) Fecha de inicio del proyecto el 15 de Junio.Responsable: coordinador del mismo.
5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.

Prevista para 3 de Julio. Responsable: Belén Guerrero Alvarez
6) Fecha prevista de finalizacién del proyecto: 15 Diciembre.
7) Evaluacioén del proyecto: 19 Diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oi.iooicuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iicuucccmaaaacsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
REVISION DE PRESCRIPCIONES EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 22/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA MALO GRACIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAZARO BALAGUER FRANCISCO

SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ

MARCO AGUADO MARIA ANGELES

SANZ JACA AURORA

LANZAROTE NASARRE LOURDES

PELEATO LOPEZ OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
5.1. Plan_de comunicacién interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores
a monitorizar. Reunidn preliminar donde se presenté el proyecto el 22 de Mayo 2017.

g.%: P5827de comunicacion de evolucion del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc. 3 de
ulio .

5.3. Plan de formaciodn_interna entre los profesionales de la Unidad. Se realizaron 3 sesiones clinicas con el
objetivo de actualizacion de protocolos en vigor:

5.3.1. Sesion clinica de revision del Protocolo del paciente polimedicado, establecimiento de marcadores y forma
de registro en OMI. 12 Junio 2017. Se dio documentacién por escrito referente a los datos aportados.

5.3.2. Sesion clinica definiendo los indicadores y adecuacién de la medicacion: criterios de STOPP/START,
criterios de Beers, escalas de riesgo anticolinérgico, BOT-SALUD. 19 junio 2017. Se dio documentacién por escrito
referente a los datos aportados, para consulta de los profesionales del centro.

5.3.3. Sesioén clinica definiendo la seguridad de los medicamentos: RAM frecuentes en ancianos, interacciones
farmaco-farmaco y los medicamentos en la insuficiencia renal. 22 junio 2017. Se dio documentacién por escrito
referente a los datos aportados, y para consulta de los profesionales del centro.

5.4_. Plan de informacién a los pacientes con polimedicaciéon, para discutir y acordar cambios sobre su medicacion y
suspender medicamentos no indicados.

Se lleg6é a_un acuerdo con_los profesionales médicos del equipo para dar la informacion precisa y de forma
individualizada a los pacientes polimedicados, sobre el consumo de farmacos, la necesidad de control de los
mismos, asi como de evaluar periodicamente las indicaciones gue propiciaron su prescripcion.

265. Primer seguimiento de resultados a fecha de 31 de agosto 2017. Se valoran los resultados el 6 de Noviembre
17.

5.6._ Plan de comunicacion entre_los profesionales del EAP sobre Brimeros resultados tras primer
seguimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. 6 Noviembre 2017.

5.7. Finalizacién de proyecto_con resultados a fecha 20 de Diciembre 2017. Se obtienen los resultados a
dicha fecha y se redacta memoria definitiva del proyecto.

. RESULTADOS ALCANZADOS.
1. Test de concordancia realizado por enfermeria/N® de polimedicados = 39,8%
.2. Test de adherencia realizado por enfermeria /N° de Polimedicados = 45, 6%
-3. Revisioén clinica del médico/N® de Polimedicados = 33,98%
4. N2 Pacientes a los que se ha dado informacién personal sobre la medicacién/Ne de polimedicados = 33,98%
.5. VALORACION DE RESULTADOS:
ras la valoracion de resultados del primer seguimiento a fecha de 31 de Agosto, no se observé una mejora de los
ndicadores por varios motivos:

Por una parte por coincidir este primer seguimiento con los meses vacacionales del personal del CS.

: Por otra parte porque al solicitar el corte de datos a informatica, se_hizo con los datos nuevos durante

1 ﬁerlodo del 1 de junio al 31 de agosto. Por lo que no se cuantificaron los episodios abiertos anteriormente a
icha fecha. Se ha rectificado para el seguimiento final.

En el corte de final de proyecto, se ha observado una mejoria espectacular en el seguimiento de_estos pacientes y
revision de medicacién tanto_por parte de enfermeria como de medicina. Ello es debido a la rectificacion del
modelo a seguir tras valoracion de los resultados del primer seguimiento que no fueron aceptables.

6.6. OBTENCION DE DATOS:

Se solicitaron en ambos periodos (seguimiento y final) la colaboracion del Servicio de Informatica del Hospital
San Jorge de Huesca para la extraccion de datos, previa autorizacion de la Direccion de Atencién Primaria de
Huesca. Aunque la fecha prevista de finalizacion del proyecto era a 31 de Diciembre del 2017, se
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1. TITULO
REVISION DE PRESCRIPCIONES EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN ATENCION PRIMARIA

SO|ICIEO terminar el 20 de Diciembre para poder elaborar la memoria final que se debe presentar antes del 31 de
Diciembre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1. Se ha conseguido hacer una revision periddica de los medicamentos que toman los pacientes
pollmedlcados comprobando errores en dosificacion y tiempo de tratamiento. También nos ha permitido ver el grado
de cumpllmlento adherencia y concordancia de nuestros pacientes.

2. Se ha favorecido el habito en los profesionales del EAP de hacer una revisioén periddica del protocolo
del anciano en OMI.

7.3. Hemos conseguido mejorar el cumplimiento terapéutico en el polimedicado, favoreciendo la adherencia
terapéutica.

4. Se ha evitado, en lo posible, las duplicidades de farmacos, las interacciones medicamentosas y
reacciones adversas, |mp|d|endo la aparicion de cascadas terapéuticas.
7.5. Nos hemos familiarizado con la desprescripcién de determinados farmacos que no aportaban ningun
beneficio al paciente, siendo perjudiciales en algunas ocasiones.
CONCLUSIONES:

El proyecto ha facilitado el habito de cumplimentar el protocolo del plan de paciente polimedicado de OMI, que nos
habia deparado sorpresas en cuanto a la poca evaluacién que se hacia del mismo.

Los profesionales del equngo de AP disponen de documentacion actualizada para su consulta, haciendo hincapié en
aquellos farmacos susceptibles de ser suspendidos por lo innecesario de los mismos o0 por su inadecuacion en el
estado del paciente.

El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningln recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

faioled Resumen del proyecto 2016/1279 faioled

N® de registro: 1279

Titulo
REVISION DE PRESCRIPCIONES EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
MALO GRACIA MARIA ELENA, LAZARO BALAGUER FRANCISCO, SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ, GUERRERO ALVAREZ BELEN, MARCO
AGUADO MARIA ANGELES, SANZ JACA AURORA, LANZAROTE NASARRE MARIA LOURDES, PELEATO LOPEZ OLGA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Mejora de registro en OMI

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

PROBLEMA

La poblacién anciana es, en la actualidad, la principal consumidora de farmacos, siendo su utilizacién adecuada un
componente fundamental de la calidad asistencial. En esta poblacioén es especualmente frecuente la polimedicacioén,
definida como el uso conjunto de mas de 5 farmacos.

La polimedicacién puede estar asociada a la prescripcion y uso de farmacos innecesarios o inadecuados y supone
mayor riesgo de mal uso, de errores de dosificacion, de baja adherencia terapéutica o incumplimiento, de
interacciones farmacolégicas ¥ de reacciones adversas medicamentosas (RAM). La polimedicacién es ademas un factor
de riesgo independiente para la mortalidad en el anciano.

Dado gue en nuestra Unidad presentamos un ﬁorcentaje alto de pacientes >75 afios, con pluripatologias varias, y con
toma de mas de 5 farmacos, es aconsejable hacer una revision y seguimiento de los mismos para reducir el consumo
inngcgsgrio, con el fin de reducir la morbi-mortalidad, asi como el gasto innesario para los pacientes y la
sociedad.

Para identificar la situacion actual de nuestra Unidad nos hemos basado en los resultados de los indicadores del
Acuerdo de Gestion del 2016 de nuestro CS, donde se aprecia una falta de adecuacioén en el registro en OMI referido
al Plan de Paciente Polimedicado.
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RESULTADOS ESPERADOS

* Prevenir riesgos asociados al empleo de medicamentos en el anciano.

* Prevenir errores de medicacién fomentando una cultura de seguridad en la actividad diaria de los profesionales.
* Prevenir el incumplimiento terapéutico

* Evitar las cascadas terapéuticas.

* Familiarizarse con la desprescripcion

METODO
* Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar. Se llevard a cabo en una reunioén inicial, asi como reuniones periodicas de forma trimestral para
puesta en comin y rectificacion de objetivos_si fuera necesario
* Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad sobre:
1) La indicacién y adecuaciéon de la medicacion:
- Criterios STOPP/START
- Criterios Beers
- Escalas riesgo anticolinérgico
- BOT-SALUD
2) La seguridad de los mismos:
- RAM frecuentes en ancianos
- Interacciones
- Medicamentos en Insuficiencia Renal
* Plan de informacién a los pacientes con polimedicacioén, para discutir y acordar cambios sobre su medicacion y
suspender medicamentos no indicados.

INDICADORES
Para la identificacion de los pacientes polimedicados se realizara un seguimiento farmaterapéutico individualizado
de los pacientes de mas de 75 afios.
1. 1. Personal de enfermeria realizarad la entrevista inicial para delimitar cuales cumplen con el requisito de
tomar de forma croénica 5 principios activos diferentes en los 6 Ultimos meses de la revision, a partir de la
Receta Electronica a nombre del paciente.
En caso positivo revisara la prescripcion, concordancia y adherencia, con el objetivo de valorar los aspectos
relacionados con la utilizacion de los medicamentos por ¥os pacientes ancianos:

* Valoracion socio-sanitaria (Barber), funcional_(Barthel) y cognitiva (Pfeiffer)

* Valoracion de la concordancia ¥ grado de conocimiento (determinar qué farmacos toma realmente el
paciente, incluida la dosis y patron de las tomas)

* Valoracion de la adherencia terapéutica (test de Morinsky-Green-Levine)
1.2. Posteriormente se valorara por el médico de Atencion Primaria que hara la revision clinica de los
medicamentos:

- Jerarquizacion de las patologias

- Ligar cada farmaco que toma el paciente a la patologia que trata.

- Replantear el plan terapéutico

Todas estas actividades quedaran registradas en el Progama OMI-AP, Paciente Polimedicado.

DURACION
1) Reunién preliminar con el EAP. Establecer indicadores y cémo realizar registro en OMl. Criterios a establecer
en cada una de las visitas y revisiones a realizar. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 22 de Mayo.

2) Sesio6n clinica sobre Criterios STOPP/START. Criterios Beers. Escalas riesgo anticolinérgico. Responsable: M2
Angeles Marco Aguado. Fecha prevista 12 de Junio, .

3) Sesioén sobre manejo de escalas, registro en OMl, y BOT-SALUD. Responsable: M2 Angeles MArco Aguado. Fecha
prevista: 19 de Junio.

4) Fecha de inicio del proyecto el 15 de Junio.

5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.
Prevista para 3 de Julio

6) Fecha prevista de finalizacién del proyecto: 15 Diciembre.

7) Evaluacioéon del proyecto: 19 Diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iaeaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo oiicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H
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1. TITULO
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. AYERBE

Fecha de entrada: 26/12/2017

2. RESPONSABLE ..... LOURDES LANZAROTE NASARRE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUERRERO ALVAREZ BELEN

MONTORI TORRIJOS SARA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU

MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE

BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan 2 reuniones de_equipo en las que se da formacién a los profesionales siguiendo las recomendaciones de
la PACAP en la guia ¢Como iniciar un proceso de intervencion y participacion comunitaria desde un centro de salud?
Se analizar las necesidades reales por parte_del equipo en materia de educacion Comunitaria llegando a la
conclusién que se debe enfocar en un principio hacia la educacién en el autocuidado especialmente de ancianos y
adultos debido al envejecimiento de la poblaciéon de la zona y a la dispersion de la misma

El 19 de Diciembre se realiza Consejo de Salud de Zona en el que se explica el proyecto y se pide apoyo
colaboracion a distintas asociaciones( Amas _de casa, Cruz Roja, ) y Ayuntamientos de la zona asi como a la
trabajadora social mostrando buena disposicidn para realizar actividades comunitarias por parte de estos.
Diseflamos la Agenda Comunitaria quedando pendiente la puesta en marcha ya que las fechas de celebracién del
Consejo de Salud ha hecho que se retrase.

Tras las Navidades esta previsto comenzar con las actividades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
OBJETIVOS:

-Analizar las necesidades reales de_la poblacién de la zona
salud en materia de Educacién Comunitaria. S

-Creacion de una Agenda Comunitaria Sl
-Realizar una Educacién Comunitaria orientada a las necesidades de la zona. Pendiente
INDICADORES:

- Sesiones formativas del EAP: 4

-Médicos y enfermeros formados en el plan de implantaciéon de la agenda: 11

—Congactos intersectoriales: Ayuntamiento Ayerbe, Consejo de Salud, Trabajador social, Asociacidén amas de casa de
Ayerbe.

- Disefio de Agenda Comunitaria de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién: Si

-Puesta en marcha de la agenda Comunitaria: No

-N© de actividades de la agenda comunitaria puestas en marcha: Ninguna

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Debido a la dispersioéon de los profesionales del equipo y de la poblacién resulta complicado el realizar reuniones
y hacer contactos con la poblacién para poder coordinar el proyecto.

Queda pendiente la puesta en marcha de la Agenda debido al retraso del proyecto condicionado a la celebracién del
Consejo de Salud de zona que se realiza el 19 de Diciembre de 2017.

Tras las Navidades queda pendiente comenzar con las actividades de la agenda teniendo previsto un taller de
medicacién y otro de alimentacién saludable en el anciano

7. OBSERVACIONES.

foioked Resumen del proyecto 2016/1348 e

N° de registro: 1348

Titulo
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S.AYERBE

Autores:
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1. TITULO
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. AYERBE

LANZAROTE NASARRE MARIA LOURDES, MARCO AGUADO MARIA ANGELES, GUERRERO ALVAREZ BELEN, MONTORI TORRIJOS SARA, GAVETE
CALVO MARIA ARANZAZU, MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE, SANZ JACA AURORA, BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Atencidén Comunitaria
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Atencion Comunitaria es un pilar fundamental dentro de la Atenciodn Primaria formando parte de su cartera de
servicios.

Cada vez mas, la poblacidén en general, demanda una atencidn comunitaria desde la perspectiva de la prevencion y la
promocion de la salud .

La creaciéon de una agenda comunitaria dara visibilidad a las distintas acciones e iniciativas que se vienen
realizando por parte de los distintos profesionales y que no quedan registrados en ningan tipo de documento y
también ayudara a fomentar de forma activa la participacion ciudadana en temas de salud y a generar entornos y
estilos de vida saludables . Por lo tanto se pretende que esto sea la primera fase de un proyecto estratégico de
Atencidén Comunitaria para que se implante de forma estable en nuestra Zona Basica de Salud

RESULTADOS ESPERADOS

-Analizar las necesidades reales de la poblacién de la zona de salud en materia de Educacién Comunitaria.
-Creacion de una Agenda Comunitaria.

-Realizar una Educacion Comunitaria orientada a las necesidades de la zona.

METODO

- Sesiones formativas del EAP .

-Establecer contacto con Ayuntamiento, Consejo de Salud, Trabajador social, colegio y distintas asociaciones de la
zona para crear un entorno que apoye la salud. }

-Analisis de los datos obtenidos de las distintas reuniones para dar una respuesta a la demanda real por parte de
los miembros del proyecto.

-Disefio fisico de la Agenda Comunitaria.

-Puesta en marcha de la Agenda

INDICADORES

-% de médicos y enfermeras formados en el plan de implantacién de la agenda comunitaria.
-N© de acuerdos intersectoriales para desarrollar actividades comunitarias.

-Disefio de Agenda Comunitaria de acuerdo a las caracteristicas poblacionales.

-Puesta en marcha de la Agenda Comunitaria.

DURACION

-Junio- sesiones formativas del EAP

-Julio a Septiembre -Establecer contactos comunitarios intersectoriales.
-Octubre- Analisis de los datos obtenidos en las distintos encuentros.
-Diciembre- Disefio de la agenda.

-Febrero -Puesta en marcha de la agenda.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ccieaacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0028

1. TITULO

AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL
AUTOCUIDADO

Fecha de entrada: 27/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ANA CARMEN GIMENEZ BARATECH
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANADEL

VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES

ASCASO CASTAN MARIA LOURDES

GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1 .Seleccidén de temas: ejercicios osteoarticulares y correcto lavado de manos.

2. Elaboracioéon de la parte teodrica.

3. Elaboracioéon de encuestas de satisfacciéon adaptadas a Iso temas.

4. Selecciéon de las poblaciones, carteleria e informacion de las actividades.

5. Realizaciéon de las actividades programadas. Se llevaron a cabo 2 charlas, 12 talleres de escuela de espalda, 12
talleres de lavado de manos y 10 talleres de estiramientos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto a los indicadores propuestos:

éooNo de talleres programados ejercicios osteoarticulares 13 / n® talleres realizados 12; con resultado mayor al
% propuesto

2. N© de talleres programados taller lavado de manos 13 / n°© talleres realizados 12; con resultado mayor al 80%

propuesto

3. N° de pobIaC|ones donde se han impartido los talleres 12 / n°® poblaciones adscritas al centro de salud 14

alcanzando el 85% } o

4. Porcentaje de aS|stentes satisfechos con las actividades mayor al 98%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las necesidades expresadas por_la poblacién_a los sanitarios favorecen_la participacion activa en las actividades
progamadas. Asi mismo, el realizar la actividad en las poblaciones, evitando desplazamientos a los usuarios,
produce por una parte una mayor respuesta y por otra un acercamiento de la figura del sanitario a la pobIaC|on.
Por otra parte, no nos ha sido posible evaluar los_conocimientos adquiridos tras los talleres, si bien los
asistentes han expresado su satisfaccion tras realizarlos. Quedaria pendiente este punto.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/28 aloiel

N© de registro: 0028

Titulo
AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO

Autores:
ARNAL BARRIO ANA MARIA, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, BOSQUE OROS ANNADEL, VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES, ASCASO
CASTAN MARIA LOURDES, GARCES ROMEO TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0028

1. TITULO

AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL
AUTOCUIDADO

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el C.S. Berdlun_se detectd un interés por realizar actividades de promocién de la salud fuera_de las consultas.

Dada la prevalencia de dolores osteomusculares en una poblacién envejecida, nos planteamos realizar actividades en
pequefios grupos en diferentes pueblos.

Para ello se seleccionaron dos temas:

el primero, ejercicios cervico-dorsales para fomentar el autocuidado y la disminucién del uso de analgésicos para

procesos banales;

el segundo, el lavado de manos, de importancia para evitar la trasmision de enfermedades infecto-contagiosas.

RESULTADOS ESPERADOS

- Promover la interaccién de los sanitarios con la poblacidon haciendo mas cercana la figura del profesional.

- Dar herramientas no farmacoldgicas para el tratamiento de dolores osteomusculares, mediante la realizacidén de
ejercicios y estiramientos con el fin de que sean capaces de aplicarlos en la vida diaria.

- Promover el lavado de manos dada la importancia de que la poblacién conozca la correcta técnica del lavado de
manos y pueda trasmitirlo a sus familiares.

METODO

1. Seleccidn de temas, teniendo en cuenta las preferencias de la poblacién derivvado de las encuestas realizadas
en otras actividades: Ana Arnal.

2. Elaboraciéon de la parte teodrica y seleccidon de los ejercicios: Ana C. Giménez

3_Elaboracién de las encuestas de satisfacciéon: Ana C. Giménez.

3. Informacién a la poblaciéon y carteles informativos: Ana Arnal.

4. R?alizacién de los talleres en diferentes poblaciones para evitar los desplazamientos a los usuarios: Ana
Arnal .

5. Recogida de datos y evaluaciéon: Teresa Garcés.

INDICADORES :
N© talleres programados/n® talleres realizados >80%

N© asistentes satisfechos con la utilidad del taller/n® asistentes >80%
N© poblaciones en las que se ha impartido los talleres/n® poblaciones adscritas al centro de salud >80%

DURACION

Planificacién de proyeto: marzo 2016

Realizaciéon de los talleres: primer ciclo abril-mayo
segundo ciclo: octubre-noviembre

Evaluacioén parcial: junio 2016

Evaluacion final: diciembre 2016

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,................-......- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:. 2 Poco

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EaE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1246

1. TITULO
VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES EPOC EN C.S. BERDUN

Fecha de entrada: 27/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA ARNAL BARRIO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES
FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Actualizar el listado de pacientes EPOC segin criterios de inclusion.

2. Realizacién de 2 sesiones clinicas del EAP para actualizar conocimientos el 5y el 19 de abril.

3. Seleccion de encuesta( Osakidetza del Pais Vasco) acerca de los conocimientos de su enfermedad, utilizacion de
inhaladores,actuacién ante reagudizaciones y tratamiento no farmacologico.

4. Realizacién individual de Ia encuesta en las consultas a EPOC con tratamiento de inhaladores.

5. Evaluacién de los resultados obtenidos de las encuestas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto a los indicadores propuestos:

1. N°© de pacientes participantes/n® total de pacientes con EPOC con inhaladores: 21 pacientes participantes/ 24
pacientes EPOC con inhaladores.87% . Supera el 70% marcado.

2. N°© de pacientes con conocimientos adecuados de su enfermedad (qué es EPOC, uso de inhaladores, cémo actuar en
reagudizaciones)/n® total de participantes en la encuesta: 19 pacientes con conocimientos correctos/ 21
participantes. 90%. Supera ampliamente el standar marcado del 50 %.

3. N° de pacientes que conocen y realizan tratamiento no farmacologlco/n° total de participantes en la encuesta:
18 pacientes /21 pacientes participantes. 85%. Se ajusta al 90% prefijado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion del equipo una vez estudiados los resultados de las encuesta, es satisfactoria.

Creemos que los talleres grupales impartidos en el 2016 y la educacion individualizada en consultas ha influido en
los buenos resultados obtenidos en las encuestas.

Pensamos que la educacion sanitaria individual es mas_efectiva dada la gran dispersion y la edad avanzada de la
poblacién por lo que se seguira realizando esta actividad en las consultas.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1246 faloied

N© de registro: 1246

Titulo
VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES EPOC EN CS BERDUN

Autores:
ARNAL BARRIO ANA MARIA, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES, FUENTES ARNALDOS FRANCISCO
JAVIER, ASCASO CASTAN MARIA LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

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
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1246
1. TITULO
VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES EPOC EN C.S. BERDUN
PROBLEMA

La EPOC conlleva una gran carga de morbimortalidad y puede suponer para el paciente una limitacion importante en
su actividad diaria, %recuentes visitas médicas de control y seguimiento y atencién de urgencias, asi como
hospitalizaciones con su consecuente coste econdmico y social.

El autocuidado es un_término aplicado a los programas educacionales encaminados a ensefiar habilidades necesarias
para realizar actuaciones especificas para la enfermedad, guiar el campo de conductas de salud y prestar apoyo
emocional a los pacientes para el control de la enfermedad y mejorar su calidad de vida.

Dado que el abordaje de la EPOC es prioritaria dentro de las lineas estratégicas del SALUD, decidimos conocer el
grado de conocimiento gue tienen dichos pacientes de su enfermedad y de su tratamiento para después realizar una
mejora en su autocuidado y habilidades.

RESULTADOS ESPERADOS

—ILa pgblacaon diana seréan los pacientes diagnosticados de EPOC moderado -grave que utilicen inhaladores adscritos
al CS de Bedun.

- Valorar el grado conocimiento de dichos pacientes de la enfermedad, utilizacion de inhaladores, actuacién ante
las reagudizaciones y tratamientos no farmacoldgicos.

- Aumentar los conocimientos y habilidades para prevenir las reagudizaciones de su enfermedad y mejorar el
autocuidado de los pacientes con EPOC en tratamiento con inhaladores.

METODO

- Actualizar el listado de pacientes EPOC segin los criterios de inclusion.

- Realizacion de 2 sesiones clinicas del EAP para actualizar conocimientos.

- Busqueda y seleccidn de encuesta de conocimientos, actitudes y habilidades..

-Realizacién individual la encuesta al inicio de la actividad. Despues de realizar el taller o la educacion
sanitaria indidual, se les volvera a realizar la misma encuesta, para valorar si se han alcanzado los objetivos .
-Llegar a conseguir el correcto autocuidado de los pacientes.

INDICADORES _ . i

- n° de pacientes participantes/ n° total de pacientes EPOC > 70% } L o

. n°dpaC|entes con conocimientos adecuados de su enfermedad / n® total de pacientes participantes al inicio del
estudio.

. n° pacientes con mejora de sus conocimientos / n° total de pacientes participantes al final del estudio > 50%

- ngoge pacientes con correcto uso de los inhaladores al final de la educacién sanitaria / n© total participantes
. >90%

DURACION

1. Repasar el listado_de pacientes con EPOC. Abril 2017

2. Realizacioén de sesiones clinicas del EAP. Abril/mayo 2017.

3. Evaluacién de conocimientos, manejo de la enfermedad y evaluacién de conocimientos, actitudes y habilidades
mediante encuesta. Mayo junio 2017

4. Realizacion de talleres y educacion individualizada. Junio- septiembre 2017.

5. Evaluacion final. Octubre 2017.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES '

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1248

1. TITULO

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN C.S. BERDUN

Fecha de entrada: 20/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA LOURDES ASCASO CASTAN
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN

FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER

ARNAL BARRIO ANA MARIA

GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Presentacion del programa del CCR por parte de DAP de Huesca a todo el personal sanitario.

Recepcion del listado de la poblacidén diana y correcidén de errores.

gi}acién en consultas, entrega del material y explicacion clara y completa de las acciones a realizar por parte
el usuario.

Captacion activa (Ilamada telefénica y entrevista personal) a partir del listado de los usuarios que no se
pusieron en contacto con el personal sanitario.

Registro de las causas de exclusion del programa de prevencion del CCR.

Registro de las patologias detectadas tras el test positivo.

Educacion sanitaria individualizada en consulta de enfermeria a los usuarios con SOH

Realizacion de una hoja informativa con medidas higiénico-dietéticas para la prevenC|on del CCR.

Todas las acciones se han realizado segun calendario previsto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El ndmero de test de SOH realizados tras la captacion por carta, han alcanzado el 63,45% de la poblacion diana, lo
gue ?uggle nuestras expectativas de alcanzar un minimo de un 60%..La literatura médica reconoce una captacion del
5 a %.

Tras la captacioén activa de los pacientes con negativa a realizarse el test, solamente cambiaron de opinidén y
trajeron la muestra el 31,25 %, es decir 10 de los 32 pacientes a los que se contacté de forma individual, cuando
nuestro objetivo era del 50%. Despues de revisar la literatura vemos que nuestro objetivo era muy alto ya que los
programas de deteccién de CCR en Murcia y en Hospitalet solo consiguen recaptar un 12 y un 15%.

Como indicadores logrados de interés para la salud tenemos:

- Se han diagnosticado 2_adenocarcinomas en fase precoz de los 15 usuarios con resultado de SOH positiva y a los

que se realizécolonoscopia .

- Ademas se diagnosticaron 2 lesiones premalignas que seran re-evaluadas en 1 afio y 6 usuarios con lesiones
benlgnas que seréan controlados en 5 afios.

Resaltamos que uno de los adenocarcinomas diagnosticados fue en una usuaria con negativa a realizarse el test tras
recibir la carta, que acepté tras la captaciéon activa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Llegamos a la conclusién de que es dificil convencer a los usuarios que han expresado su negativa al inicio del
programa de prevencion, aunque la ganancia en salud justifica la actitud activa. Creemos que habria que fijar
objetivos mas realistas.

Tras realizar la educacidon sanitaria individualizada en los usuarios con SOH +, se evaluaran los conocimientos
adquiridos con una pequefia encuesta a los 6 meses.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1248 faloied

N® de registro: 1248

Titulo
CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL EN CS BERDUN

Autores:
ASCASO CASTAN MARIA LOURDES, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES, FUENTES ARNALDOS FRANCISCO
JAVIER, ARNAL BARRIO ANA MARIA, GARCES ROMEO TERESA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1248

1. TITULO

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN C.S. BERDUN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Cancer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras varios varias demoras por problemas organizativos, se implanto en febrero 2017 el Plan de prevencion de
cancer colorrectal (CCR) en C.S. Berddn

Dado que la poblacion diana seleccuonada por el SALUD son los usuarios de 60 a 70 afios, 1o que supone 139 personas
en CS Berdun, nos propusimos superar el porcentaje de captacion del 60% previsto, para lograr la mayor eficiencia
posible de dicho programa.

RESULTADOS ESPERADOS

- Diagnosticar en la fase precoz los posibles casos de cancer colorrectal en la poblacion de mayor riesgo.
- Implantar de forma bienal el Programa de prevencion del cancer colorrectal en C.S. Berdun

- Conseguir que el 80% de la poblacién diana seleccionada por el SALUD se realice el test inmunoldgico.

- Realizar posteriormente un seguimiento a aquellos con resultado positivo del test

METODO

- Presentacion del programa de prevencion del cancer colorrectal por parte de D.A.P. de Huesca a todo el personal
sanitario.

- Recepcion del listado de la poblacién diana. Correccién de errores.

- Citacioén en consultas, entrega del material y explicacién clara y completa de las acciones a realizar por parte
del usuario.

- Captacion activa a partir del listado de los usuarios que no se hubieran puesto en contacto con el personal
sanitario.

- Registro de las causas de exclusion del programa de prevencion del CCR.

- Registro de las patologias detectadas tras el test positivo.

INDICADORES
-N© usuarios que responden a la cita por carta / poblacién diana >60%

-N© usuarios que se realizan el test tras la captacién activa / n® usuarios con captacién activa >50%
-N© pacientes con SOH+ / poblacidon que se ha realizado la prueba

- N© pacientes detectado con CCR / poblacién diana > 1

DURACION

-Febrero 2017: presentacion del programa y organizacidn de actividades: Lourdes Ascaso

-Febrero 2017:Recepcién del listado de la poblacién diana. Correccién de errores. Lourdes Ascaso

-Febrero- Mayo 2017:Citacion en consultas, entrega del material y explicacién clara y completa de las acciones a
realizar por parte del usuario. Lourdes Ascaso

-Febrero- Mayo 2017:Captacion activa a partir del istado de los usuarios que no se hubieran puesto en contacto con
el personal sanitario: Lourdes Ascaso.

-Julio 2017: Analisis de los resultados. Ana C. Giménez.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION TR
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN C.S. BERDUN
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

Fecha de entrada: 29/01/2019

2 RESPONSABLE ..... OLGA CABELLO ORDUNA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA

- Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANADEL

SALCEDO GIL SOLEDAD

MORALES LUMBRERAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Fomentar colaboraciéon desde la residencia, acudiendo al centro de salud inmediatamente tras el alta hospitalaria
de alguno de los residentes. (Sept-18)
- Buscar apoyo en todos los MAP y MAC del centro de salud con la realizacién de una hoja de prescripcién nueva
tras cada alta hospitalaria, con cada nuevo residente o por lo menos una vez al afo. Nov-18)
- Valoracion de hoja de prescripcion por parte del personal del centro de salud. (Dic-18)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1-Ne ﬁaC|entes residentes con hoja de registro completa / N° pacientes totales de la residencia.

A fecha 9 de Enero de 2019, 46 residentes con hoja de registro completa, 44 =0.95

2-Se controla la prescripcién: NO

3- Pac:entes que se automedican en este momento el 13,04% de los residentes son validos y con capacidad intelectual
norma

4- La valoracion por parte del personal de la hoja de prescripcion:

- Consideran que es adecuada. ( 100%)

- El 100% de los médicos la utilizan.

Ezgo s;empre la entregan para valoracion del paciente siendo necesario pedirla.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras dos_afios realizando este proyecto hemos observado_la buena acogida por parte del personal auxiliar de la
residencia, asi como la mejora en otros aspectos relacionados.

Ha mejorado nuestra comunicacién y cercania con el personal de la residencia y entre todas ellas, apuntando cada
una de las incidencias que se suceden de una manera mas reglada que hasta este momento.

Seguimos teniendo_poca colaboracion por parte de la direccion de la residencia haciendonos mas dificil el control
de la administracion de medicamentos.

Intentaremos continuar mejorando en nuestra colaboracién y en nuestros registros para garantizar un mejor cuidado
de los residentes.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1200 falolel

N® de registro: 1200

Titulo
PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA ' DE BIESCAS

Autores:
CABELLO ORDUNA OLGA, BOSQUE OROS ANNADEL, SALCEDO GIL SOLEDAD, MORALES LUMBRERAS CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

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

Linea Estratégica .: Cronico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

PROBLEMA

En el actual registro de tratamientos de la Residencia hay datos incompletos que pueden llevar a errores. Es
necesario mejorar dicho registro, ademas del control por parte de las auxiliares de la residencia de los farmacos
durante todo el procedimiento. Se detectan casos de autoadministracién de farmacos en pacientes validos y mal
registro de las modificaciones de los tratamientos en atencién continuada.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende conseguir _mejor control sobre los farmacos administrados. La poblacién diana es la de todos los
residentes, tanto validos como_no validos, que estan asignados al Centro de Salud de Biescas o son mutualistas.
Las_intervenciones estan dirigidas tanto al equipo de primaria, como a las cuidadoras de la Residencia y a los
ancianos institucionalizados, para mejorar la informaciéon y evitar errores.

METODO

-Crear una hoja de registro con datos completos, nombre del médico asignado, farmacos y dosificacion,posibles
modificaciones.

-Control desde la preparacion hasta la administracion de los farmacos, en vasos con su nombre.

-Medicion de pacientes validos con medicacién propia (busqueda activa con registro de mesillas...) especialmente
registro de los analgésicos precritos a demanda.

-Formacién de las auxiliares de la residencia en el manejo de la hoja de registro e indicaciones adecuadas para el
manejo de insulina, heparinas, inhaladores...

-Reunioén informativa en el Centro de Salud y notificaciéon de loscambios introducidos en el registro, incluido el
personal sanitario de atencién continuada.

INDICADORES

1-Numero de pacientes residentes con_hoja de registro completa/N°® de pacientes totales de la residencia=1l _
2-Numero de Pacientes que se automedican al inicio del _estudio/Nimero de pacientes que se automedican al final
3-Encuesta de satisfaccion del personal de la Residencia

DURACION
Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2017

Evaluaciéon a 30 de noviembre tras 6 meses de implantacion

Realizacién hoja de registro:30 de marzo de 2017 por los 4 componentes del equipo y confeccién de las hojas de
tratamiento individuales.

Presentacién de la nueva carpeta el 31 de marzo en la Residencia y reunién con las cuidadoras.Encuesta de
satisfaccion.

Evaluacion durante el mes de noviembre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cccoiieaaiiiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicuaaa-at
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

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... OLGA CABELLO ORDUNA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA
Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANADEL

SALCEDO GIL SOLEDAD

MORALES LUMBRERAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades realizadas desde la memoria de_seguimiento (31/7/2017 ), se han realizado:

- Fomentar colaboracion por parte de la direccion de la residencia en mantener registros actualizados. Siempre
citar _con MAP al alta hospitalaris de los residentes, reunion realizada: 20 Septiembre 2017.

- Sesion formativa con respecto al uso de inhaladores. 1 Octubre 2017.

- Charla sobre actuacioén en situacion de urgencia: 15 Septiembre 2017.

- Buscar mas apoyo en direccion de la residencia reunion realizada elll de Diciembre 2017.

-Realizacion de encuestas con el personal del CS: 12 Diciembrel7.

Realizacion de encuestas con el personal auxiliar residencia: 12 Diciembre 2017.

- Conocer las propuestas de mejora y las dificultades de las auxiliares en el proceso: 21/Diciembre 17.
- Se han realizado reuniones informativas continuas con el EAP:

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES:

1- Numero de pacientes residentes con hoja de registro completa / N° pacientes totales de la residencia.
A fecha 1 de Mayo, 48 residentes todos con hoja de registro= 1

A fecha 31 de Julio, 51 residentes, con hoja de registro 48= 0.94

A fecha 21 de Diciembre, 50 residentes con hoja de registro 50= 1

2. Se controla la prescripcion: NO

3. N°© pacientes que se automedican: 11.76% de residentes son validos y con capacidad intelectual normal.
4. Numero de sesiones dadas a las auxiliares: 2 hasta 31/7/17. 2 durante ultimo semestre.
5.Encuesta al personal del CS de Biescas: Han contestado la encuesta el 47,36% del personal.
Pregunta 1:has podido valorar la nueva hoja de registro

El 66,66% de los encuestados han podido valorarla.

Pregunta 2:Te parece adecuada El 100% opina que sSi.

Pregunta 3: Te ha resultado util para la valoracion del paciente.

El 100% opina que si

Pregunta 4:La has utilizado ( has escrito algo en ella).

El 66,66% si la ha utilizado.

Pregunta 5: Cambiarias algo para que fuera mas util.

El 50% cambiaria algo:

-Afadir los comentarios de las cuidadoras en otra hoja o la misma.

- Actualizaciones periddicas.

- Anotaciones del medico con : Fecha nombre, observaciones.

- No siempre la entregan para valorar al paciente.

6. Encuesta al personal de la residencia" La Conchada':

Han contestado la encuesta el 100% de las auxiliares.

Pregunta 1:Has utilizado la carpeta de administracion de farmacos elaborada desde el centro de salud.
El 100% ha respondido que si.

Pregunta 2: Te resulta atil para preparar la medicacion de cada paciente.

El 90,90% ha respondido que si.

Pregunta 3:Te parece adecuada.

El 81,81% ha respondido que si.

Pregunta 4:Cambiarias algo para que fuera mas practica o facil de utilizar.

El 72,73% no cambiaria nada ¥ el 27,27% si cambiaria algo, estas son las sugerencias:
-Método de actualizacion de la hoja queda emborronado y muy lioso después.

- carro de medicacion. _

- Carpeta por programa informatico.

En cuanto a sus necesidades se han advertido las siguientes sugerencias:

- 54,54% indican cursos de reciclaje. Acreditados para auxiliar de clinica sobre: Primeros auxilios y orientados a
ancalanos, diabetes...

—Ugg informatico para apuntar las incidencias de facil acceso al

medico.

-27,27% Historiales ordenados.

Falta de medicacion.

—18518% Falta de personal principalmente en el turno de

noche.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras la realizacion de este proyecto hemos observado la buena acogida por parte del personal de la residencia, su
colaboracién, interés y deseo de hacer las cosas mejor

_Por otro lado a pesar de la buena predisposiciéon de los miembros de la corporaciéon local por realizar cambios y
mejoras,observamos cierta falta de colaboracién por parte de la direccién de la residencia no colaborando en la
actualizacion del programa Excell que le ha sido dispensado para mantener registros actualizados, asi como la
escasa colaboracion con auxiliares para facilitar su trabajo concienciarse de la importancia de una buena
administracion de medicacién. Por todo esto continuaremos realizando también actualizaciones del programa excell
como minimo 2 veces/afio para garantizar continuidad del trabajo realizado.

Con este proyecto hemos conseguido tambien disminuir el nimero de errores en la dispensaciln de medicacion y mayor
control sobre todos los residentes.

:ntenta(gmos continlar mejorando en nuestra colaboracién y en nustros registros para garantizar unmejor cuidado de
0os residentes.

7. OBSERVACIONES.

Realizamos una memoria de_seguimiento_el 31/7/2017 que fue enviada a Dfia Ana aller debidoa problemas con esta
plataforma y no sabemos si la han recibido ya que en el documento que nos han enviado pone memoria de seguimiento
no.

Gracias poor su atencion.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1200 Fkk

N® de registro: 1200

Titulo
PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA ' DE BIESCAS

Autores:
CABELLO ORDUNA OLGA, BOSQUE OROS ANNADEL, SALCEDO GIL SOLEDAD, MORALES LUMBRERAS CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

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

Linea Estratégica .: Cronico complejo

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el actual registro de tratamientos de la Residencia hay datos incompletos que pueden llevar a errores. Es
necesario mejorar dicho registro, ademas del control por parte de las auxiliares de la residencia de los farmacos
durante todo el procedimiento. Se detectan casos de autoadministracién de farmacos en pacientes validos y mal
registro de las modificaciones de los tratamientos en atencidon continuada.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende conseguir mejor control sobre los farmacos administrados. La poblaciéon diana es la de todos los
residentes, tanto validos como _no validos, que estan asignados al Centro de Salud de Biescas o son mutualistas.
Las intervenciones estan dirigidas tanto al equipo de primaria, como a las cuidadoras de la Residencia y a los
ancianos institucionalizados, para mejorar la informacion y evitar errores.

METODO

-Crear una hoja de registro con datos completos, nombre del médico asignado, farmacos y dosificacion,posibles
modificaciones.

-Control desde la preparacion hasta la administracion de los farmacos, en vasos con su nombre.

-Medicion de pacientes validos con medicacion propia (bisqueda activa con registro de mesillas...) especialmente
registro de los analgésicos precritos a demanda.

-Formacion de las auxiliares de la residencia en el manejo de la hoja de registro e indicaciones adecuadas para el
manejo de insulina, heparinas, inhaladores...

-Reunién informativa en el Centro de Salud y notificacion de loscambios introducidos en el registro, incluido el
personal sanitario de atencién continuada.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

INDICADORES

1-Numero de pacientes residentes con_hoja de _registro completa/N® de pacientes totales de la residencia=1
2-Numero de Pacientes que se automedican al inicio del _estudio/Numero de pacientes que se automedican al final
3-Encuesta de satisfaccion del personal de la Residencia

DURACION
Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2017

Evaluacién a 30 de noviembre tras 6 meses de implantacién

Realizacién hoja de registro:30 de marzo de 2017 por los 4 componentes del equipo y confeccidon de las hojas de
tratamiento individuales.

Presentacién de la nueva carpeta el 31 de marzo en la Residencia y reunidn con las cuidadoras.Encuesta de
satisfaccion.

Evaluacién durante el mes de noviembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciceiee i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L G P T TS P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

*ohk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1201

1. TITULO

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CONSULTA DE DEMANDA NO
PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE SALUD DE BIESCAS

Fecha de entrada: 27/12/2017

2 RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES BOBE PELLICER
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA

- Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CALVO LACASTA ELENA
MORALES LUMBRERAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. N°© de reuniones : Tres reuniones con los participantes del proyecto

Reunion con el EAP para informar del proyecto (Acta 4 Abril 2017)

2. Revision Documento para la firma del Consentimiento informado. PO-09 HU(P)E. SI

3. Elaborar cartel informativo para los usuarios y colgar en las salas de espera del Centro de Salud. Sl

4. Archivo especifico en Admisién con los ClI firmados y por orden de fecha de registro. SI .

5. Registrar e informar en la parte de '"observaciones'" y " flash" de la ficha administrativa de OMI del paciente
que tenga el CI firmado.

6. Primera medicién indicadores trimestral a 31 Diciembre 2017 de consulta de medicina / enfermeria

7. . Falta el seguimiento de medicion indicadores segun cronograma proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i
1. Indicadores:n® pacientes con Cl firmado y registrado /n® consultas DMNP atendidas en el CSalud x 100

Medicina: (46 C1/185 DMNP)x100 = 24,8%
Enfermeria: (2 C1/34 DMNP)x100= 5, 8%

Pediatria: (10 C1/29 DMNP) x 100 243, 4%

El indicador medio del totat de Cl en DMNP =24,6 %

2. Objetivos: el 60% a los 6 meses de iniciado el Proyecto tengan Cl firmado el 90% al afio de iniciado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
_Es preciso seguir trabajando en la cobertura de los Cl de esta actividad.Sobre todo en consulta de
enfemeria,donde la demanda de esta consulta es menor.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1201 faliaied

N® de registro: 1201

Titulo

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CONSULTA DEMANDA NO PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE SALUD
DE BIESCAS

Autores:
BOBE PELLICER MARIA ANGELES, CALVO LACASTA ELENA, MORALES LUMBRERAS CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el _apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Accesibilidad del usuario en Atencion Primaria
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1201

1. TITULO

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CONSULTA DE DEMANDA NO
PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE SALUD DE BIESCAS

PROBLEMA

La implantacién de la DMNP en_las todas las agendas de
medicina/pediatria ¥ enfermeria/matrona del CSalud, basado en las
indicaciones del "Plan Estrategico del Ministerio de Sanidad para la
mejora de Atencion Primaria en Espafia 2007-2012"con el objetivo de
:mejorar el acceso del usuario a los servicios sanitarios evitando
desplazamientos innecesarios y favorecer el trabajo de los
profesionales.

Dado que la consulta teléfonica es un acto clinico y por tanto con
posibles efectos médico-legales,es necesario contar con el
consentimiento del paciente o tutor legal.

Hemos detectado la baja cobertura de los Cl en este momento y las
dificultades para su elaboracion.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion diana:

Todos los usuarios con cobertura en el CSalud,incluyendo la

poblacion pediatrica y las usuarias del servicio de matrona.

En_el _caso de menores los tutores legales.

Objetivos:

Que durante el tiempo de disefio del proyecto el 90% de los

pacientes que hayan solicitado una consulta DMNP tengan cumplimentado el consentimiento informado.

METODO
Reunioén con el Servicio Adm|S|on y EAP para informar del proyecto.
Revision de la documentacion :
"Proyecto de Gestion de MNP en CS urbanos de Huesca"
Documento para la firma del Consentimiento
informado.P0-09_HU(P)E.
Elaborar cartel informativo para los usuarios y colgar en las
salas de espera del Centro de Salud.
3)Crear un archivo especifico en Admision con los ClI firmados y por
orden de fecha de registro.
4) Registrar e informar en la parte de "observaciones™ y * flash” de
la ficha administrativa de OMI del paciente que tenga el ClI firmado,para
el conocimiento entre los diferentes profesionales.
5) Dar informacion a los usuarios: consulta
medicina/enfermeria/pediatria /matrona y servicio admision cuando se
programe o se cite una consulta no presencial.

INDICADORES
1) Indicadores:

n® pacientes con Cl firmado y registrado /n® consultas DMNP atendidas en el CSalud x 100
2) Medicion de indicador con perioricidad trimestral.

3% Objetivos: el 60% a los 6 meses de iniciado el Proyecto tengan Cl firmado
90% al afio de iniciado.Diciembre 2018.

DURACION
13 La duracion del proyecto se hara a un afio.
Cronograma:
- Documentacion e informacién dentro del CSalud en Junio 2017 .
-Potenciar la informacion en consultaZadmision y carteles informativos Julio y Agosto 2017.
- Iniciar la medicion de indicadores en Enero 2018
-Finalizacion:en Enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i i i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION T
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. i ceeceaaesanant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk *kk
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1. TITULO

DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE BROTO

Fecha de entrada: 30/12/2017

2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO PIEDRAFITA CARILLA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BROTO
Localidad ........ BROTO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORO LLORO JOSE MIGUEL

ACIN SAMPIETRO ANA MARIA

BELLES LLERDA RAQUEL

TORRERO BESCOS YOLANDA

CORVINOS LOSCERTALES MONICA

DE LOPE ROMEO MARIA

GUILLEN BELIO MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han llevado a cabo las actividades programadas tal y como se establecia en el calendario marcado:

- Sesion formativa sobre el Programa de atenciéon a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon.

- Sesion formativa sobre realizacién e interpretacion de espirometrias.

- Reunioén de equipo para decidir organizacion de las espirometrias (agendas, horarios, material por escrito que se
entregara al paciente)

- Listados de pacientes entre 40-80 afios por cupos. Correccion de errores.

- Citacion de pacientes captados en los horarios programados para espirometria (ENF)

- Realizacion de espirometria (ENF)

- Registro de patron espirométrico completo en OMI y apertura de episodio EPOC si cumple criterio.

- En to?os los casos abordaje de tabaquismo. Plantear actitud terapéutica segun resultados y seguimiento segun
protocolo

Ademas, y tras el seguimiento intermedio que se hizo en agosto de 2017 se realizé una sesion en el centro para
exponer los resultados hasta la fecha y una sesién clinica como recuerdo de técnica de realizacion de
espirometrias y de diagnéstico de EPOC. También se depuraron listados de fumadores de entre 40 y 80 afios para
continuar con la busqueda activa de posibles pacientes con EPOC sin diagnosticar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo principal del proyecto era aumentar el diagndstico precoz de EPOC en la poblaciéon de nuestra zona de
salud aumentando asi su tasa de prevalencia mediante la captacion activa. Antes de la implantacion del proyecto la
tasa de prevalencia era del 0,84%, muy por debajo de la tasa esperada segun los estudios (10%).-

Realizando espirometrias_a la mayoria de los fumadores de_entre 40 g 80 afios se pretendia aumentar esta tasa. Para
medirla se utilizé como indicador el mismo que usa el aplicativo web de Cuadro de mandos CMCronicos y que se
actualiza semanalmente:

Indicador 1: Prevalencia EPOC:

- Numerador: Poblacién entre 40 y 79 afios con_diagnéstico de EPOC
- Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad

Se esperaba alcanzar el estandar del 3%

Con los datos actualizados a 24 de_diciembre se ha_alcanzado un 2,41% que aunque no alcanza el estandar supone un
notable incremento respecto a la situacidon de partida

Para que esa tasa fuera lo mas real posible habfa que hacer espirometrias a la mayor cantidad de pacientes
posibles. Para ello se utiliz6 el indicador Espirometrias/Tabaco:

Indicador 2: Espirometrias/Tabaco

- Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios a los que se les ha realizado espirometria en los ultimos 2 afios
- Denominador: Poblacién fumadora de 40 a 80 afios

La fuente de este indicador fue OMI-AP con los pacientes asignados al servicio Atencidn al _paciente dependiente
del tabaco comprobando manualmente si constaba espirometria realizada en los Ultimos dos afios.

El estandar que se esperaba alcanzar era del 60%, que ya vimos que en la evaluacion intermedia era demasiado
optimista y el resultado obtenido a fecha 30 de diciembre ha sido del 28,07%

Como objetivo secundario, para tener actualizados los datos de fumadores y no fumadores, se pretendia aumentar la
tasa de deteccién de tabaquismo en la poblacién preguntando por el consumo de tabaco a los pacientes que acudian a
consulta. Para medirlo utilizamos otro indicador que también facilita el Cuadro de Mandos CMCrénicos al que
Ilamamos Deteccién Tabaco:

Indicador 3: Deteccion Tabaco
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1. TITULO

DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE BROTO

-Numerador: Pacientes >= 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblacidén asignada >= 15 afios

El estandar que se esperaba alcanzar era del 80% y el resultado obtenido a 24 de diciembre ha sido del 72,08%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al finalizar el proyecto se ha conseguido aumentar la tasa de prevalencia de EPOC que ha_pasado del 0,84% al
2,41%. Si bien esta por debajo del estandar_marcado como objetivo, nos damos cuenta gracias al segundo indicador
(Espirometrias/Tabaco) que el numero de espirometrias realizadas ha sido muy inferior al que considerabamos
adecuado para que el objetivo principal se pudiera cumplir. Si hubiéramos alcanzado el 60 % de fumadores con
espirometria hecha probablemente habriamos detectado mas casos de EPOC. Aun asi estamos satisfechos pues hemos
pasado del 5,78% al 28,07% de fumadores con espirometria realizada.

La tasa de deteccion de tabaquismo también ha aumentado del 48,88% al 72,08% y se aproxima al estandar

Consideramos que el proyecto, que se inicid practicamente en mayo con el paréntesis veraniego, que en esta zona
de salud supone un incremento desmesurado de la presién asistencial, disponia de poco tiempo para alcanzar los
objetivos marcados, por lo que planteamos continuar en la misma linea durante el afio 2018 donde se espera mejorar
los resultados dada la experiencia adquirida por el personal en el manejo del espirdmetro y la interpretacién de
sus resultados. Ademas, recientemente se nos ha proporcionado por parte de la Direcciéon de Atencién Primaria un
espirometro nuevo,todavia sin instalar, solicitado como recurso necesario para el proyecto que presumiblemente
obtendra resultados mas fiables que el actual.

En la segunda quincena de enero se realizara una sesion en el centro por parte del coordinador del proyecto para
exponer los resultados y proponer continuar desarrollandolo durante el afio 2018

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1231 faloied
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Titulo
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Autores:

PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO, LLORO LLORO JOSE MIGUEL, ACIN SAMPIETRO ANA MARIA, BELLES LLERDA RAQUEL, TORRERO
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

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

PROBLEMA

El Programa de Atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon se enmarca en las lineas prioritarias de accion
que el Departamento de Sanidad desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias en enfermedades con gran
incidencia o prevalencia o que producen una elevada carga social y econémica sobre la poblacioén.

El estudio EPI1-SCAN (2009) habla de una prevalencia en Espafia de un 10,2% de la poblaciéon de entre 40 y 80 afios
(11% en la poblacién estudiada en la provincia de Huesca).

En nuestro centro actualmente s6lo un 1,34% de la poblacidon en esa franja de edad estan diagnosticados de EPOC y
aunque comparativamente con el resto del sector sanitario (2%) o del total de Aragén (2%) no hay excesivas
dif?[engias. es de suponer que la prevalencia deberia ser mas o menos concordante con la de los estudios
realizados.

Ademas de las causas relacionadas directamente con la espirometria, prueba fundamental para el diagnéstico (falta
de formacioén del personal, dificultad para que el paciente realice una prueba valida, antiguedad del
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espirémetro, poca accesibilidad al mismo en un centro con 17 nucleos poblacionales), una de las causas principales
para este infradiagnéstico podria ser la falta de blsqueda activa y deteccidn precoz en los mayores de 40 afios
expuestos a factores de ries?o, fundamentalmente al tabaquismo.

Este proyecto tratara de implementar el subproceso “diagnéstico precoz de EPOC” expuesto en el Programa de
Atencién a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental de este proyecto es aumentar el dia?néstico precoz y, de ese modo, obtener una tasa de
prevalencia de EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios mas real mediante captacién activa de la poblacién mayor de 40
afios con tabaquismo como factor de riesgo.

De manera secundaria se espera aumentar la tasa de deteccidn de tabaquismo en nuestra poblacién

METODO

- Sesion formativa sobre realizacion e interpretacion de espirometrias.

- Sesion formativa sobre el Programa de atencidon a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon

- Reuniodn de equipo para decidir organizacion de las espirometrias (agendas, horarios, material por escrito que se
entregara al paciente)

- Listados de pacientes entre 40-80 afios por cupos

- Revisioén sistematica de historias clinicas buscando si se ha preguntado por habito tabaquico, si no tienen
realizada espirometria o si ya cumplian criterios de inclusién sin episodio de EPOC abierto (MED-ENF)

- Citacion de pacientes captados en los horarios programados para espirometria (ENF)

- Realizacion de espirometria (ENF)

- Registro de patron espirometrico completo en OMI ¥ apertura de episodio EPOC si cumple criterio. Abordaje de
tabaquismo. Plantear actitud terapéutica segln resultados y seguimiento segun protocolo (MED)

- Seguimiento bimensual de los indicadores hasta finalizacion del proyecto

INDICADORES

1 Prevalencia EPOC:

- Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con_diagnostico de EPOC

- Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad

El estandar que se espera alcanzar es del 3%

2 Deteccion tabaco:

-Numerador: Pacientes >= 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en los Gltimos 2 afios
- Denominador Poblacion asignada >= 15 afios

El estandar que se espera alcanzar es del 80%.

Fuente de estos dos indicadores: Web de cuadro de mandos Cmcronicos en el apartado Acuerdo de gestioén
Ademas incluimos el siguiente indicador:

3 Espirometrias Tabaco:

- Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios a los gue se les ha realizado espirometria en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblacion fumadora de 40 a 80 afos

El estandar que se espera alcanzar es del 60%

Fuente: OMI

DURACION

Fecha prevista de inicio: Marzo 2017

Fecha de finalizacién: Diciembre 2017

Cronograma:

Sesiones formativas, Reunion de equipo, Listado de cupos Marzo 2017.

Revision historias clinicas, realizacion, interpretacion y registro de espirometrias: Abril-Junio 2017 y
Septiembre-Diciembre 2017 *

Evaluaciones intermedias: 30 Junio, 31 Octubre y 31 Diciembre 2017

Evaluacion Final Enero 2018

* Al encontrarnos en un area turistica importante, se decide no programar espirometrias en los meses de verano

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ..o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o iciccccmaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ....... H
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2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO PIEDRAFITA CARILLA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BROTO
Localidad ........ BROTO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORO LLORO JOSE MIGUEL

ACIN SAMPIETRO ANA MARIA

BELLES LLERDA RAQUEL

TORRERO BESCOS YOLANDA

CORVINOS LOSCERTALES MONICA

DE LOPE ROMEO MARIA

GUILLEN BELIO MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han llevado a cabo las actividades programadastal como se establecia en el cronograma inicial:
-Sesiodnes formativas sobre el Programa de atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon, realizacion e
interpretacion de espirometrias..

- Organizacion de agendas y horarios de realizacién de espirometrias

- Listados de pacientes de 40 a 80 afios por cupos

- Citacion de pacientes captados

- Realizacioén de espirometrias

- Registro de patron espirométrico completo en OMI y apertura de episodio EPOC si cumple criterios

- En to?os los casos abordaje de tabaquismo. Plantear actitud terapéutica segun resultados y seguimiento segun
protocolo

Ademas, se _realiz6 una sesidn de exposicion de_resultados a final de 2017 y las oportunidades de mejora aparecidas
y otra sesion de manejo del nuevo espirdmetro instalado en los primeros meses de 2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo principal del proyecto era aumentar el diagndstico precoz de EPOC en la poblacidon de nuestra zona de
salud aumentandose asi su tasa de prevalencia mediante la captaciéon activ. Antes de la implantacién del proyectola
tasa de prevalencia era del 0,84%, muy por debajo dela tasa esperada segin los estudios (10%)

Realizando espirometrias a_la mayoria_de los fumadores de entre 40 y 80 afios se pretendia aumentar esta tasa. Para
medirla se utilizécomo indicador el mismo que usa el aplicativo web deCuadro de mandos CMCronicos

Indicador 1: Prevalencia EPOC (Numerador: Poblaciéon entre 40 y 79 afios con diagnéstico de EPOC; Denominador:
Poblacién entre 40 y 79 afios)

Se esperaba alcanzar el estandar del 3%, alcanzandose en Diciembre de 2018 un 2,62% que aunque no alcanza el
estandar supone un notable incremento respecto a la situacién de partida.

Para que esta tasa fuera lo_mas real posible habia que hacer espirometrias a la mayor cantidad de pacientes
posibles. Para ello se utiliz6 el indicador Espirometrias/Tabaco

Indicaro 2. Espirometrias/Tabaco (Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios con espirometria realizada en los dos
ultimos afios; Denominador: Fumadores de 40 a 80 afios)

La fuente fue OMI-AP con los pacientes asignados al servicio Atencién al paciente dependiente del tabaco
comprobando manualmente si constaba espiroometria realizada.

El estandar ?ue se esperaba alcanzar era del 60% que ¥a en la memoria de seguimiento se demostré excesivamente
optimista. Al final del periodo de evaluacidn el resultado ha sido del 30,02 %

Como objetivo secundario, se pretendia aumentar la tasa de deteccidén de tabaquismo en la poblacidén preguntando por
el consumo de tabaco. Para medirlo utilizamos otro indicador proporcionado por el Cuadro de mandos CMCronicos a
que llamamos Deteccidén Tabaco

Indicador 3: Deteccion Tabaco (Numerador: Pacientes >=15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en
los 2 ultimos afos; Denominador: Pacientes >=15 afios

Se esperaba alcanzar el 80% y el resultado obtenido ha sido del 81,58%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al finalizar el proyecto se ha conseguido aumentar la tasa de prevalencia de EPOC que ha pasado del 0,84% al
2,62%. Si bien esta por debgjo del estandar marcado como objetivo, nos damos cuenta gracias al indicador 2 que no
se han realizado el numero de espirometrias deseadas. Aun asi nos sentimos satisfechos pues hemos pasado del 5,78%
al 30,02% de fumadores con espirometria realizada.

La tasa de deteccion del tabaquismo también ha aumentado del 48,88% al 81,58% alcanzando el estandar.

Consideramos que_el proyecto_iniciado_hace 2 afios con 2 paréntesis veraniegos de maxima presion asistencial y con

el problema anadido del cambio de equipos informaticos que supusieron la necesidad de reinstalar en varias

ocasiones el software del espirémetro con un largo periodo de inactividad, pese a no llegar al estandar ha

supuesto que todo el equipo se comprometa y tenga presente la realizacidn de espirometrias a los fumadores por lo
ue damos por finalizado el proyecto pasando a ofertarlo como parte de la cartera de servicios del Centro de Salud
e Broto.

7. OBSERVACIONES.
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO

Autores:
PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO, LLORO LLORO JOSE MIGUEL, ACIN SAMPIETRO ANA MARIA, BELLES LLERDA RAQUEL, TORRERO
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

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 } o
Estratégicos, Comunes de especialidad

ENfOQUE .. ..ooeoeaai
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Programa de Atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén se enmarca en las lineas prioritarias de accion
que el Departamento de Sanidad desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias en enfermedades con gran
incidencia o prevalencia o que producen una elevada carga social y econémica sobre la poblacioén.

El estudio EPI1-SCAN (2009) habla de una prevalencia en Espafia de un 10,2% de la poblacién de entre 40 y 80 afios
(11% en la poblacion estudiada en la provincia de Huesca).

En nuestro centro actualmente s6lo un 1,34% de la poblacién en esa franja de edad estan diagnosticados de EPOC y
aunque comparativamente con el resto del sector sanitario (2%) o del total de Aragén (2%) no hay excesivas
dif?fengias. es de suponer que la prevalencia deberia ser mas o menos concordante con la de los estudios
realizados.

Ademas de las causas relacionadas directamente con la espirometria, prueba fundamental para el diagnéstico (falta
de formacién del personal, dificultad para que el paciente realice una prueba valida, antiguedad del espirémetro,
poca accesibilidad al _mismo en un centro con 17 nucleos poblacionales), una de las causas principales para este
infradiagnéstico podria ser la falta de blsqueda activa y deteccidn precoz en los mayores de 40 afios expuestos a
factores de riesgo, fundamentalmente al tabaquismo.

Este proyecto tratara de implementar el subproceso “diagnéstico precoz de EPOC” expuesto en el Programa de
Atencién a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental de este proyecto es aumentar el dia?néstico precoz y, de ese modo, obtener una tasa de
prevalencia de EPOC en la poblacidon de 40 a 80 afios mas real mediante captacion activa de la poblacién mayor de 40
afios con tabaquismo como factor de riesgo.

De manera secundaria se espera aumentar la tasa de deteccidn de tabaquismo en nuestra poblacién

METODO

- Sesion formativa sobre realizacidon e interpretacion de espirometrias.

- Sesion formativa sobre el Programa de atencidon a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon

- Reuniodn de equipo para decidir organizacion de las espirometrias (agendas, horarios, material por escrito que se
entregaréa al paciente)

- Listados de pacientes entre 40-80 afios por cupos

- Revisioén sistematica de historias clinicas buscando si se ha preguntado por habito tabaquico, si no tienen
realizada espirometria o si ya cumplian criterios de inclusioén sin episodio de EPOC abierto (MED-ENF)

- Citacion de pacientes captados en los horarios programados para espirometria (ENF)

- Realizacion de espirometria (ENF)

- Registro de patron espirometrico completo en OMI ¥ apertura de_episodio EPOC si cumple criterio. Abordaje de
tabaquismo. Plantear actitud terapéutica seglin resultados y seguimiento segun protocolo (MED)

- Seguimiento bimensual de los indicadores hasta finalizaciéon del proyecto

INDICADORES

1 Prevalencia EPOC:

- Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con_diagnostico de EPOC
- Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad

El estandar que se espera alcanzar es del 3%
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2 Deteccion tabaco:

-Numerador: Pacientes >= 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblaciéon asignada >= 15 afios

El estandar que se espera alcanzar es del 80%.

Fuente de estos dos indicadores: Web de cuadro de mandos Cmcronicos en el apartado Acuerdo de gestioén
Ademas incluimos el siguiente indicador:

3 Espirometrias Tabaco:

- Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios a los gue se les ha realizado espirometria en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblaciéon fumadora de 40 a 80 afos

El estandar que se espera alcanzar es del 60%

Fuente: OMI

DURACION

Fecha prevista de inicio: Marzo 2017

Fecha de finalizacion: Diciembre 2017

Cronograma:

Sesiones formativas, Reunion de equipo, Listado de cupos Marzo_2017.

Revision historias clunlcas realuzacuon interpretacion y registro de espirometrias: Abril-Junio 2017 y
Septiembre-Diciembre 2017 *

Evaluaciones intermedias: 30 Junio, 31 Octubre y 31 Diciembre 2017

Evaluacién Final Enero 2018

* Al encontrarnos en un area turistica importante, se decide no programar espirometrias en los meses de verano

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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Fecha de entrada: 13/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MIRIAM CABELLUD LASIERRA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS GRANEN
Localidad ........ GRANEN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFRAGUETA PUENTE BELEN

GAVIN ANGLADA NATIVIDAD

PUY CABRERO ALICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En primer lugar hubo una recogida de la demanda realizada_por la presidenta de las amas de casa de uno de los
municipios pertenecientes al centro de salud. Se expuso dicha propuesta en una reunién de equipo del centro y y se
formé el equipo de trabajo para el proyecto formado por 4 personas.

Se fueron realizando busquedas_individuales de biblio?(afia y de soporte audiovisual para su posterior puesta en
comin en las reuniones del equipo. Estas reuniones solian tener una duracidon de una hora con una periodicidad
semanal a lo largo de 2 meses.

Realizamos una presentacion power-point con texto e imagenes para intentar facilitar la comprension de los
asistentes. Ademas, grabamos un video interpretado por personal del centro de salud, en el que se representa una
situacion cotidiana llevada en clave de humor a la exageracién. Durante la charla, también realizamos un pequefio
taller practico con envases de medicamentos que se reparten entre todos los asistentes. Asi mismo, dejamos un
espacio para la reflexion y dudas.

Una vez terminado, se repartieron las tareas que cada miembro del equipo iba a realizar durante la charla y se

hizo una primera presentacion (el 5 de Mayo de 2017) al equipo del centro de salud para que aportasen su opinion y
sugerencias. Unos dias después impartimos la charla en la asociaciéon de las amas de casa de donde habia surgido la
demanda y nos fuimos poniendo en contacto con las asociaciones del resto de nucleos de la zona de salud de Grafén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Para evaluar el grado de consecucion del objetivo planteado, utilizamos una encuesta que se pasa antes de comenzar
la charla y una vez terminada esta y que consta de 6 preguntas con 4 opciones posibles de respuesta.

Una vez analizados los datos obtenidos en estas encuestas (previa y posterior) y comparados entre si, observamos
que después de la charla, hay una mejora de los conocimientos de un 21% de media en cuanto a los contenidos de la
misma (,qué es un medicamento?, uso racional del medicamento, automedicacién, polimedicado e incumplimiento
terapéutico), llegandose a alcanzar un 30% en alguna de las preguntas.

Hemos detectado una alta respuesta por parte de la poblaciéon con una buena afluencia a las charlas. Una mejora en
la comung?acién con los profesionales sanitarios. Un mayor conocimiento para lograr una automedicacion
responsable.

Existe _una limitacién en los objetivos a alcanzar por problemas de horario (que dificultan la asistencia a la
poblacion mas joven) fisicos e intelectuales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La importancia de devolver la informacién. Realizar mas dinamicas activas para fomentar la participacion de los
asistentes. Contactar con los farmacéuticos de la zona y con Salud Mental para que nos aportasen sus ideas y
problemas detectados que pueden ser distintos a los nuestros.

La evaluacién se ha visto sesgada por las caracteristicas propias de la mayoria de los asistentes (edad avanzada,
dificultades sensoriales, analfabetismo...)

7. OBSERVACIONES.
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TEMAS

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

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

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

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

Poblacién en general y pacientes cronicos y polimedicados en particular
Atencion Comunitaria
Estratégicos

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

PROBLEMA

Se ha detectado un desconocimiento en la poblacién acerca del uso de algunos medicamentos y las consecuencias de
la polimedicaciéon sobre la salud.

Con este proyecto se pretende, en la medida de lo posible, concienciar a la poblacién sobre el uso racional del
medicamento.

RESULTADOS ESPERADOS i o i
El objetivo del proyecto, es mejorar el conocimiento de la poblacion de la zona de salud de Grafén acerca del uso
y abuso de los medicamentos.

METODO

Se realizaran chralas educativas a la comunidad (amas de casa, jornadas culturales...) :

Para la realizacidn de este proyecto, haremos reuniones semanales de los miembros del equipo para elaborar una
presentacion con la documentacion recogida.

INDICADORES o i
Mejorar _el conocimiento de la poblacion. a
Evaluacién mediante encuesta previa y posterior a la charla.

DURACION
La duracion de_la charla sera de aproximadamente 2 horas. Seréa impartida por los miembros del equipo.
La fecha de inicio del proyecto es Mayo 2017 y su finalizacion Mayo 2018

OBSERVACIONES
Antigua linea: Uso Racional del Medicamento

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciiiieaaiiimaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ccicooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccocmnaccnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... . ... ..... :

*kk *kk




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON \ ,
P ”(Sjeer;/écllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1275

1. TITULO
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... NATIVIDAD GAVIN ANGLADA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS GRANEN
Localidad ........ GRANEN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABI0 SARRATE MARIA PILAR

FUERTES ESTALLO MARIA

NOGUES SEN MARIA LOURDES

PUY CABRERO ALICIA

MENDOZA ESCUER ANA MARIA

VINUALES PALOMAR CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado CUATRO actividades en la comunidad relacionadas con_el proyecto HABLEMOS DE MEDICAMENTOS. La
actividad esta dividida en 3 partes, a saber: 1. Presentacion y explicacion mediante power-point de los aspectos
mas relevantes realacionados con los medicamentos para usuarios. 2. Visionado de un video de rol playing de la
actuacion de usuarios en una consulta médica y 3. Accion y jue?o participativo de los asistentes.

En todas las sesiones se han incluido acciones para facilitar la participaciéon de los asistentes, parte 3,como
son: 1. Debatir sobre las conductas inadecuadas que_se observan en el _video mostrado y 2 mediante la realizacion
de un juego en el que las personas asistentes, al final de la exposicion y agrupadas_en grupos, tratan de
emparejar cada una de las definiciones que se han expuesto con su correspondiente etiqueta del concepto definido
(rotulada en una cartulina), como por ejemplo: tolerancia, medicamento.... También se propone en cada una de las
sesiones que en suscesivas reuniones que tengan en su comunidad o asociacion realicen un dibujo relacionado con
esta actividad, de forma que les invite a la reflexion y al mismo tiempo se pueda confeccionar un poster-colas con
los mismos que promueva asi la difusién de esta accion.

Las acciones se desarrollaron los dias: 19706, 07/11, 26/11 y 17/12/2018, en Sodeto, Grafién, Frula y Robres
respectivamente. Los asistentes en total han sido 89 personas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo del proyecto, es mejorar el conocimiento de la poblaciéon de la zona de salud de Grafién acerca del uso
y abuso de los medicamentos.

Valor de Indicadores

Porcentaje de asistentes que reflejan en la encuesta después de la charla un entendimiento de la informacién que
aparece en las cajas de los medicamentos como “bastante” o “mucho” .

Estandar: >85%

Resultado: 79,01%

Porcentaje de asistentes que reflejan en la encuesta después de la charla que creen que es “bastante” o “ muy
importante” conservar la presentaciéon a la hora de tomar un farmaco.

Estandar: > 90%

Resultado: 95,89%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estas acciones Centro de Salud-Comunidad fortalecen el establecimiento de un mayor vinculo con los “activos de la
comunidad”y acercan los temas sanitarios a la poblacién.

La organizacién la lleva a cabo la asociaciéon de Amas de Casa lo que condiciona que la mayor parte del auditorio
son mujeres y en su mayoria mayores de 65 afios, y muchas de ellas de edad muy avanzada.

No se consigue alcanzar el objetivo de entendimiento de la informacion que aparece en_las cajas de medicamentos
(nos proponiamos > 85%, y solo alcanzamos un 79,01% de las personas que tras la actividad refieren entenderla
“pbastante o mucho’). Este dato puede estar afectado por dos aspectos: 1. El nivel de conocimientos de partida de
la informaciéon que aparece en las cajas de medicamentos es muy baja, Unicamente el 33,3% de los asistentes refiere
entenderla “bastante o mucho”, por lo que observamos una elevacion del nivel de conocimientos muy significativo,
aunque eso si en el plazo inmediato y 2. El ya mencionado de asistentes de edades muy avanzadas.

Para acciones posteriores se hara hincapié en las informaciones mas relevantes que aparecen en la caja de los
medicamentos (nombre comercial, dosis, conservacion) obviando aquellas otras que puedan resultar mas complejas
(codigo identificativo...).

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2016/1275 faloled
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1275

1. TITULO
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

N® de registro: 1275

Titulo
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

Autores:
CABELLUD LASIERRA MIRIAM, GAVIN ANGLADA NATIVIDAD, LAFRAGUETA PUENTE BELEN, PUY CABREO ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Poblacién en general y pacientes cronicos y polimedicados en particular
Linea Estratégica .: Atencidén _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha detectado un desconocimiento en la poblacion acerca del uso de algunos medicamentos y las consecuencias de
la polimedicacion sobre la salud. N N N N . N

Cog_este proyecto se pretende, en la medida de lo posible, concienciar a la poblacién sobre el uso racional del
medicamento.

RESULTADOS ESPERADOS i o i
El objetivo del proyecto, es mejorar el conocimiento de la poblacion de la zona de salud de Grafién acerca del uso
y abuso de los medicamentos.

METODO

Se realizaran chralas educativas a la comunidad (amas de casa, jornadas culturales...) }

Para la realizacidn de este proyecto, haremos reuniones semanales de los miembros del equipo para elaborar una
presentacién con la documentacion recogida.

INDICADORES o i
Mejorar _el conocimiento de la poblacion. }
Evaluacion mediante encuesta previa y posterior a la charla.

DURACION
La duracion de la charla sera de aproximadamente 2 horas. Sera impartida por los miembros del equipo.
La fecha de inicio del proyecto es Mayo 2017 y su finalizacién Mayo 2018

OBSERVACIONES
Antigua linea: Uso Racional del Medicamento

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaaaaiiaaaaaaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocioooicuana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuccmaaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO

RTEALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

Fecha de entrada: 07/02/2019

2 RESPONSABLE ADELA VAZQUEZ ECHEVERRIA

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS HECHO
- Localidad ........ HECHO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

GAVIN BLASCO ISABEL

ZUBIAURRE BASSAS PILAR

TORRERO BESCOS SUSANA

MONTON AGUARON NOELIA

DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE HAN REALIZADO 24 ESTUDIOS A PACIENTES DE UNA POBLACION DIANA DE 39 PACIENTES (61.6%) .

LAS PERDIDAS EN EL ESTUDIO HAN SIDO: 4 DEFUNCIONES Y 2 PERSONAS QUE HAN CAMBIADO DE DOMICILIO. ADEMAS 9 PERSONAS
HAN SIDO RETIRADAS DEL ESTUDIO POR UN DETERIORO FISICO O COGNITIVO SEVERO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

EN EL 87.5% DE LOS PACIENTES, TRAS LA PRUEBA, HAN SEGUIDO CON EL MISMO TRATAMIENTO, AL ESTAR BIEN CONTROLADOS.

EN 12.5% DE LOS PACIENTES EL ESTUDIO HA PERMITIDO DISMINUIR LOS FARMACOS A UTILIZAR

HASTA Eg Ug 30% DE LOS CASOS, LO QUE SE HA HECHO ES UN REAJUSTE HORARIO EN LA TOMA DE LOS FARMACOS, AL CONSTATAR
UN RITMO NO DIPPER.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i

LOS RESULTADOS NOS TRANQUILIZAN EN GENERAL AL VER QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES ESTAN BIEN TRATADOS Y
CONTRgbéDAS SUS CIFRAS TENSIONALES, Y QUE SOLO EN ALGUNOS CASOS HAY QUE REAJUSTAR HORARIAMENTE LA TOMA DE LOS
FARMA B

7. OBSERVACIONES.

AL TRATARSE DE UNA POBLACION DE AVANZADA EDAD, EN_SU MAYORIA, LA TOLERANCIA AL DISPOSITIVO HA PROVOCADO ALGUNA
QUEJA, PRINCIPALMENTE DE INTERFERENCIA CON EL SUENO.

*kk
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Resumen del proyecto 2016/354

N© de registro: 0354

Titulo

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
Autores:

VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA I1SABEL,
ZUBITAURRE BASSAS PILAR, TORRERO BESCOS SUSANA, MONTON AGUARON NOELIA, DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

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

Uso racional del medicamento

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

PROBLEMA

El problema se detecto en la revison_del programa de HTA

Encontramos un numero elevado de pacientes ?ue precisan 3 o mas farmacos para el control

En la actualidad disponemos de un MAPA en e

Esperamos comprobar la indicaciéon de los tratamientos medicos y de medidad higienico dieteticas,
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0354

1. TITULO

RTEALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

principalmente en pacientes polimedicados

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos comprobar mediante la monitorizacion de la presién arterial durante 24 horas, que el tratamiento sea el
adecuado o precise alguan modificacion tanto de los farmacos como de la hora de las tomas y de otras medidas con
el fin de adecuar y mejorar el control del TA

METODO

Realizar un MAPA a toda la poblacién diana

Para la monitorizacion, la posterior_interpretacion y registro de los datos, contamos con la colaboracién del
equipo : Medicina, Enfermeria, Admision, y Atencidn continuada

INDICADORES i ) )
Numero de monitorizaciones relaizadas /poblaciéon diana

Numero pacientes mal controlados/ numero mapas realizados

DURACION

Octubre 2016 Reuniodn para la planificaciéon, n® de pacientes que
aporta cada cupo

Noviembre 2016 Aprendizaje de manejo del aparato y reparto el
mismo,en los 3 cupos

Diciembre 2016 Comenzaremos la realizacion de las

monitorizaciones _ )
Junio 2017 Finalizacion del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............cciiiieeeaaanaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.2225--..2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0354

1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

Fecha de entrada: 25/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ADELA VAZQUEZ ECHEVERRIA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO
PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

28-4-17 Se han realizado 11 estudios, empezamos mas tarde por problemas con el bluetooth del aparato.

Los resultados muestran el buen control de las cifras tensionales en la mayoria de los pacientes, siendo solo
necesaria modificar la franja horaria en la toma de los farmacos, por ritmo no dipper en 3 de los pacientes, menos
de un 25%, en los 8 restantes no se ha modificado la pauta de tratamiento.

31-8-17 En este cuatrimestre se han realizado 8 estudios, en 6 casos (75%) no se_ha modificado el tratamiento, y
en los otros dos: _en uno de ellos se ha ajustado la toma en franja horaria por ritmo no dipper, y en el otro se
han suprimido medicamentos por encontrarse valores muy bajos de TA.

28/12/2017 En este cuatrimestre hemos realizado 5 estudios, en 2 de los casos (40%) se ha tenido que modificar la
franja horaria de la toma de los farmacos y en 1 caso (20%) se ha comprobado que la TA estaba mal controlada y se
ha cambiado el tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Este estudio lo planificamos para llevarlo a cabo durante 2 afios, y empezamos tarde por problemas con el manejo
del aparato al principio.

La poblaciéon diana era_de 52 personas, pero hemos tenido que descartar a 6 personas, principalmente un deterioro
cognitivo severo que dificultaba el desarrollo de la prueba.

De los 24 MAPAS realizados, 17 de ellos demostraban un buen_control de la TA en todas las franjas horarias, aunque
ha sido una toénica bastanté comin el observar un ritmo no dipper.

De los 7 MAPAS que denotaban un buen control, en 5 de_ellos la solucién parecia estar en modificar la hora de la
toma de los farmacos antihipertensivos, intentando asi lograr un ritmo dipper.

Los otros 2 MAPAS de mal control tensional han sido bien distintos: 1 de ellos demostraba unas cifras tensionales
muy bajas, que han permitido retirar alguno de los farmacos.

En el otro caso las cifras tensionales estaban muy mal controladas, optando por cambiar la terapia
antihipertensiva.

Pensamos que los resultados obtenidos son muy importantes para controlar a nuestros pacientes hipertensos e
intentar asi evitar las complicaciones de la enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Los miembros del EAP hemos aprendido mucho del manejo del aparato y de su lectura e interpretacion.

Continuaremos durante 2018 con los pacientes que faltan de estudiar.

7. OBSERVACIONES.

5.- SITUACION AL FINAL DEL PROYECTO: RESULTADOS ALCANZADOS

Objetivos esperados

Esperamos comprobar la indicacion de los tratamientos médicos de la HT y de medidas higiénico dietéticas,
principalmente en pacientes polimedicados

Valor de Indicadores

24 Monitorizaciones realiadas/ sobre 46 personas_de poblacion diana

1. Numero de monitorizaciones realizadas /poblacion diana = % ¢?

7 pacientes mal controlados/ de 24 mapas realizados

2. Numero pacientes mal controlados/ numero mapas realizados = % ¢?

5 pacientes se modifica la franja horaria de la toma de antihipertensivos/ 7 pacientes mal controlados

2 pacientes se cambia el tratamiento/ sobre 7 pacientes mal controlados.
3. Numero pacientes con tratamiento modificados / pacientes mal controlados = % ¢?



oo salud
~DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0354

1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

falioied Resumen del proyecto 2016/354 faloied

N© de registro: 0354

Titulo

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
Autores:

VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA 1SABEL,
ZUBIAURRE BASSAS PILAR, TORRERO BESCOS SUSANA, MONTON AGUARON NOELIA, DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Uso racional del medicamento

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El problema se detecto en la revison del programa de HTA

Encontramos un numero elevado de pacientes ?ue precisan 3 o mas farmacos para el control

En la actualidad disponemos de un MAPA en e

Esperamos comprobar la indicacion de los tratamientos medicos y de medidad higienico dieteticas, principalmente en
pacientes polimedicados

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos comprobar mediante la monitorizacion de la presién arterial durante 24 horas, que el tratamiento sea el
adecuado o precise alguan modificacion tanto de los farmacos como de la hora de las tomas y de otras medidas con
el fin de adecuar y mejorar el control del TA

METODO

Realizar un_MAPA a toda la poblacién diana

Para la monitorizacion, la posterior_interpretacion y registro de los datos, contamos con la colaboracion del
equipo : Medicina, Enfermerla Admisién, y Atencidn contlnuada

INDICADORES i i i
Numero de monitorizaciones relaizadas /poblaciéon diana

Numero pacientes mal controlados/ numero mapas realizados

DURACION

Octubre 2016 Reuniodn para la planificacién, n® de pacientes que
aporta cada cupo

Noviembre 2016 Aprendizaje de manejo del aparato y reparto el
mismo,en los 3 cupos

Diciembre 2016 Comenzaremos la realizacién de las

monitorizaciones _ }
Junio 2017 Finalizacion del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO

s SCTViCio aragones

de salud

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL

CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.:22.,--..2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1139

1. TITULO
TALLER DE MOVILIZACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y EESS

Fecha de entrada: 23/01/2018

2. RESPONSABLE ..... PILAR ZUBIAURRE BASSAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GAVIN BLASCO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ofrecera un taller a la poblacién adulta y anciana de las localidades deHecho y Anso Este se realizara en el CS
Hecho y en Anso

ha asistencia sera voluntaria y se comunicara a traves de carteles y ofrecimiento en la consulta,indicando dia y
ora

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los talleres han tenido tenido una aceptacion excelente por parte de la poblacion femenina, todas las asistentes
fueron mujeres

ANSO 36 mujeres

HECHO 52 mujers

Total 88 mujeres de la zona de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha sido positiva la captacion directa en la consulta, dado que los carteles informativos, apenas dieron resultados
Exposicion del tema_

Entrga de material impreso

Realizacién de ejercicios

Puesta en comin

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1139 iaialel

N© de registro: 1139

Titulo
TALLER DE ACTIVIDAD COMUNITARIA PARA MOVILIZACION DE COLUMNA CERVICAL Y EXTREMIDADES SUPERIORES

Autores:
ZUBIAURRE BASSAS PILAR, GAVIN BLASCO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Socilalizacién poblacion
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha detectado un numero elevado de personas que manifiestan molestias articulares y limitacion de movilidad de
extremidades superiores. Aprovechando esta situacion y de cara a la socializaciéon de las personas mayores, se
decide organizar un taller de educacion grupal para realizar y ensefiar ejercicios fisicos de columna cervical y
cintura escapular

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1139

1. TITULO
TALLER DE MOVILIZACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y EESS

Ensefiar ejercicios_fisicos de columna cervical y extremidades superiores con el fin de aumentar_la movilidad
articular, disminuir el dolor y potenciar el encuentro entre pacientes aumentando su socializacién y calidad de
vida

METODO

Se ofrecera el taller a la poblacién adulta de 70 a 80 afios.

Hemos tenido en cuenta que son la edad mas frecuentadora y con mas incidencias de patologia osteoarticular

ha asistencia sera voluntaria y se comunicara atraves de carteles y ofrecimiento en la consulta, indicando dia y
ora .

Se realizara un encuentro trimestral en los consultorios de Hecho Y Anso, ofreciéndolos a todas las localidades de
la zona e salud

Lo dirigira el personal de enfermeria

INDICADORES
N° pacientes asistentes en Hecho /poblaciéon de 70-80 afios
N® pacientes asistentes en Anso/poblacién de 70-80 afios

DURACION

El 1°© taller en el 1° trimestre 2017

El 2° y 3° taller en los trimestres correspondientes

El 4°© taller, en el ultimo trimestre del afo se finalizara y evaluaremos los resultados

OBSERVACIONES
Estaréa dirigido a un grupo entre 10-15 personas por taller
En caso de mayor afluencia se repetiria el taller

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 . ................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO

EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE LAS LOCALIDADES DE
HECHO Y ANSO

Fecha de entrada: 22/01/2018

2 RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO CASADO ORTIZ
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HECHO

- Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

GAVIN BLASCO ISABEL

ZUBIAURRE BASSAS PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Toma de contacto con los trabajadores de las 2 residencias pasandoles un pequefio cuestionario de 20 preguntas
con respuestas de Verdadero o_Falso, que reafirmen lo explicado el afio pasado en conceptos basicos de DM

2. Continuaremos con _un ejercicio practlco oral, en el que repasaremos los conceptos de: Hipoglucemia, como
reconocerla, como iniciar su tratamiento, y cuidado del pie diabetico.

3. Entregaremos material escrito en el que se detallan los signos de alarma del pie diabético y su cuidado
necesario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. 16 participantes } }

2. El porcentaje de respuestas correctas es muy elevado, ronda el 85%, y los errores se han debido especialmente a
la redaccion, en ocasiones engafiosa, de las preguntas.

Tambfen hemos insistido, y los conceptos han quedado claros, de las normas de actuacion en los casos de hipo e
hiperglucemia, que puedan darse en las residencias de ancianos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estamos muy satisfechos con los resultados, en general los conocimientos basicos de la enfermedad estan
garantizados.

Esperamos que esto redunde en un mejor cuidado del pie diabetico, en particular, y en la disminucion de las
complicaciones de esta enfermedad.

Continuidad de la formacion de los trabajadores,con el desarrollo de una reunién anual, dado que pueden cambiar
los trabajadores de las mismas,o para reforzar fos conocimientos, dejando siempre una puerta abierta y facil para
comentar cualquier duda o problema que se vayan presentando.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1140 faliaied

N® de registro: 1140

Titulo
EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE ANCIANOS DE LAS LOCALIDADES DE HECHO Y ANSO

Autores:
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA ISABEL,
ZUBIAURRE BASSAS PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS
Sexo ....-.----.....- Ambos sexos
Edad ............. : Adultos

Tipo Patologia ...
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO

EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE LAS LOCALIDADES DE
HECHO Y ANSO

PROBLEMA

La Diabetes tipo 2 es una patologia que nos encontramos frecuentemente en la poblacién anciana.Nuestro objetivo
inmediato es aumentar los conocimientos sobre este tema, de los trabajadores de las residencias de ancianos en

Hecho y Anso

Haciendo especial hincapié en_la necesidad de una dieta adecuada,higiene meticulosa y cuidados de los pies, asi
como el manejo de administracién de farmacos e insulina

RESULTADOS ESPERADOS ) ) ) ) )
El objetivo es aumentar la_formacién en este campo, de los trabajadores de_las residencias e ancianos, para un
mejor control higienico, dietético y farmacolégico de los pacientes diabeticos

METODO
Deteccion de la poblacion diana en los listado de Diabetes de_OMI-AP ;
Actuaciones en forma de taller de formacién en las 2 residencias de las localidades de Hecho y Anso

INDICADORES o o
Encuesta previa al taller de habilidades y conocimientos sobre DM

Encuesta posterior al taller con evaluacidon de conocimientos

DURACION
1°© taller en Mayo 2017 en Hecho
1° taller en Mayo 2017 en Anso

Evaluacién en Junio 2017 en Hecho
Evaluacion en junio 2017 en Anso

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... ..o ooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. .... ... ... .....:

*kk *kk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones

de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO
EDUCACION DIABETOLOGICA A CUIDADORES DE RESIDENCIAS

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL GAVIN BLASCO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASADO ORTI1Z MARIA ROSARIO

VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Charlas en forma de taller en las dos residencias de ancianos( Anso y Hecho )

Dos en cada residencia en 2016,una en 2017.

ObJeFIVO aumentar la formacionde los cuidadores en el manejo y complicaciones de pacientes con este tipo de
patologia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se paso un cuestionario de conocimientos previos al taller y al mes se volvio a pasar . Aumento el numero de
respuestas correctas al 85%

Mejoro la respuestade los cuidadores ante situaciones de complicacion de los pacientes .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1. 16 participantes

2.El porcentage de respuestas correctas es muy elevado 85% y los errores,segun ibamos corrigiendo,se debio dar mas
a preguntas un poco engafosas.

3.Estamosdmuy satisfechos de los resultados,en general los conocimientos basicos de los cuidados estan
garantizados.

Ha quedado claro normas de actuacion en hiper/Zhipoglucemia, cuidado de los pies.

Muy buena disposicion de los participantes.

Hemos dejado puerta abierta para comentar dudas o dificultades que se presnten

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1140 ieialel

N© de registro: 1140

Titulo
EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE ANCIANOS DE LAS LOCALIDADES DE HECHO Y ANSO

Autores:
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA I1SABEL,
ZUBIAURRE BASSAS PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Diabetes tipo 2 es una patologia que nos encontramos frecuentemente en la poblacion anciana.Nuestro_objetivo
|nmﬁd|ato es aumentar los conocimientos sobre este tema, de los trabajadores de las residencias de ancianos en
Hecho y Anso

Haciendo especial hincapié en_la necesidad de una dieta adecuada,higiene meticulosa y cuidados de los pies, asi
como el manejo de administracion de farmacos e insulina
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO
EDUCACION DIABETOLOGICA A CUIDADORES DE RESIDENCIAS

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es aumentar la_formacion en este campo, de los trabajadores de_las residencias e ancianos, para un
mejor control higienico, dietético y farmacolégico de los pacientes diabeticos

METODO
Deteccién de la poblacién diana en los listado de Diabetes de OMI-AP
Actuaciones en forma de taller de formacién en las 2 residencias de las localidades de Hecho y Anso

INDICADORES
Encuesta previa al taller de habilidades y conocimientos sobre DM

Encuesta posterior al taller con evaluacién de conocimientos

DURACION
1© taller en Mayo 2017 en Hecho
1© taller en Mayo 2017 en Anso

Evaluacién en Junio 2017 en Hecho
Evaluacion en junio 2017 en Anso

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

*hk *hk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0390

1. TITULO

ME]JORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES
PACIENTES DESPLAZADOS, MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

Fecha de entrada: 31/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL PILAR MINGUEZ SORIO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALDEA DORADO CARMEN

GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA

1ZUEL PEREZ LOURDES

LOPEZ CORTES VIRGINIA

PUENTE GALAN MARIA RAFAELA

SANCHEZ SANZ JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. El 22.09.16 se realizé la sesion clinica en la que se comunico al EAP del CS de Jaca el proyecto de Plan de

Mejora de Calidad para el consultorio de CANFRANC -ESTACION

2. Se realizaron varios carteles que se colgaron en la sala de espera del consultorio indicando:

La necesidad de citarse antes de acudir a la consulta y la obligatoriedad de acudir al Centro de Salud de Jaca
para darse de alta como desplazado en aquellos en cu¥a tarjeta sanitaria no conste el médico de Canfranc

3. Se han entregado tarjetas informativas con los teléfonos de Cita Previa, Consultorio Médico Servicio de
Urgencias de atencion continuada, indicando los horarios de consulta, habiéndose repartido en el Centro de Salud,

gn $I consultorio médico de Canfranc, en la farmacia del pueblo, en el Ayuntamiento y en la oficina de Turismo de
anfranc.

4. Se realizaron adhesivos para colocarlos en el dorso de las tarjetas de los pacientes en los que su tarjeta no

contiene la informacién sobre el teléfono de cita previa

5. Se realiz6 una campafia de concienciacién _por parte de los profesionales del consultorio para_que los pacientes

conozcan la importancia de la cita previa, informando asi mismo al Ayuntamiento, Oficina de Turismo y oficina de

farmacia de Canfranc, para que recalquen a los usuarios que soliciten asistencia médica, la importancia de la cita
revia.

g.Ademés, desde la Direccién de AP, se gestion6é la inclusién en la parte de atras de las nuevas tarjetas

sanitarias de los pacientes de Canfranc y en la documentacién de paciente desplazado, del nimero de teléfono de la

cita previa del CS de Jaca.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los indicadores previos a las acciones realizadas revelaron que mas del 39% de los pacientes que acudian a la
consulta a demanda, no solicitaban cita previa.

Un afio después de la aplicacién de estas medidas el porcentaje es del 35%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Todavia no es valorable la estadistica por haber aplicado estas medidas paulatinamente a lo largo de todo un afio.
En principio no ha sido una mejora espectacular, pero el hecho de haber mejorado ya nos da fuerza para seguir
intentando mejorar este aspecto de la consulta.

Las cog;gmbres en los pueblos pequefios son dificiles de cambiar pero sobre todo es importante saber que jel cambio
es posible!

7. OBSERVACIONES.

Este proyecto de mejora fue valorado desde la Direccidon de Atenciodn Primaria del Sector de Huesca en Julio de 2017
con_la asesoria de la Directora de Enfermeria y la Directora de Personal Administrativo y de gestion de Tarjeta
Sanitaria, cambiandole el titulo a:

MEJORA EN LA ORGANIZACION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

También se cambiaron_algunas acciones a desarrollar, eliminando las correspondientes a la ?estién por parte de la
DAP de la documentacién de la parte de atras de la tarjeta sanitaria, por no pertenecer a las competencias del
EAP.

Todas estas _variaciones _se trasladaron en Julio de 2017 a la Entidad de Gestion de Proyectos aunque finalmente
dichos cambios no han sido publicados de nuevo en la pagina de proyectos aceptados.

Fokk Resumen del proyecto 2016/390 Fkk

N® de registro: 0390

Titulo
MEJORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES PACIENTES DESPLAZADOS,
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0390

1. TITULO

ME]JORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES
PACIENTES DESPLAZADOS, MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

Autores:

MINGUEZ SORIO MARIA DEL PILAR, GUILLEN ANTON VICTORIA, LOPEZ CORTES VIRGINIA, ALDEA DORADO CARMEN, SANCHEZ SANZ
JESUS, PUENTE GALAN MARIA RAFAELA, 1ZUEL PEREZ LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar _en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todas las patologias

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La idea de que podemos mejorar la ?estién de las consultas debe ser una constante.

Una buena organizacion de la consulta requiere gestionar adecuadamente 2 herramientas fundamentales: Los circuitos
organizativos (gestion de la demanda} y la agenda (gestién del tiempo).

Las agendas deben ajustarse a la realidad de cada ambito y no al deseado.

La cita previa no sirve para disminuir la demanda, sino para ordenarla, siendo una herramienta imprescindible para
el correcto desarrollo de una consulta de atencion primaria.

En el consultorio de Canfranc-Estacion, los pacientes acuden en un alto porcentaje sin citar.

Realizando un estudio estadistico de los pacientes que acudieron a dicho consultorio desde Noviembre de 2015 a
Agosto de 2016 se observa que el 36,26% de los que acuden en situacion de demanda a la consulta de medicina y
mayor porcentaje en la consulta de enfermeria (excluyendo consultas domiciliarias, urgencias, consultas
programadas y administrativas) acuden sin pedir cita.

Consultando con los usuarios no citados refieren_que las causas_son:
1. En la parte de atras de la tarjeta de los pacientes pertenecientes al cupo de Canfranc — Estacién, no esta
registrado ningin numero de teléfono de cita previa, _tan solo consta el del consultorio
2. No estan acostumbrados y no conciben la importancia de la cita previa
3. Gran afluencia de pacientes desplazados (trabajadores eventuales durante unos meses en periodos estacionales) y
turistas que pasan algunos dias en la zona, desconocedores del sistema.
4. Dichos desplazados no saben el teléfono para citarse entre otras causas por:

- En su hg]a de desplazado no consta el teléfono para citas, sino solo el del consultorio

- Muchos de ellos no tienen tarjeta de desplazado y consultan en la pagina web de la Estacién de Canfranc
donde solo consta el numero del consultorio.

- Otros telefonean bien al nimero de teléfono de cita previa del CS de Jaca pero, al estar con frecuencia
la linea ocupada, son respondidos por un contestador automatico que les remite al nimero de la web SALUD INFORMA
—CITA PREVIA: 902 555321 que no admite a ningun paciente que no pertenezca a esta zona de salud.

RESULTADOS ESPERADOS : : :
Una correcta organizacion de la consulta con adecuada gestion de la demanda y del tiempo, en la que lo habitual
sea acudir con cita previa.

METODO

1) Cambiar la informacién de los numeros de teléfono que constan en la parte de atras de la tarjeta sanitaria
incluyendo el de la cita previa del Centro de Salud de Jaca y los de urgencias: El del consultorio y el del centro
de salud de Jaca.

2) Cambiar también la informacidon de los numeros de teléfono en la hoja que se entrega a los pacientes desplazados
3)Incluir dichos nimeros de teléfono en unas tarjetas informativas, en la que también se indicaran los horarios de
consulta y que se dejaran en la oficina de Turismo de Canfranc.

4)Colocar en la pagina web de Canfranc informacion al respecto

5)Cambiar el contestador del centro donde indica que pueden llamar al teléfono de Salud-Informa y especificar
“excepto desplazados”.

INDICADORES
Creemos que son suficientes para la monotorizacion de este proyecto la realizacién de una nueva estadistica
después de haber realizado todas las acciones antes mencionadas.

DURACION
El 22.09.16 Reunidn del EAP para disefio y realizacion del proyecto de mejora.
En Septiembre de 2017 valoracion de resultados y cierre del proyecto.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0390
1. TITULO

ME]JORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES
PACIENTES DESPLAZADOS, MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .......--ccuecccccueea---..--.-- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .................-...1 2 Poco
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .........c-cccuuc--y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................2 4 Mucho
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE
PARADAS Y DEL MALETIN DE URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Fecha de entrada: 29/12/2017

2. RESPONSABLE ..... I1SABEL PALACIN ALASTUEY
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTAUN BUETAS EVA MARIA

GALINDO RUBIO CARLOS

GIMENO ARNAL AMALIA

GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA

LOPEZ FERNANDEZ AMPARO

MINGUEZ SORIO MARIA PILAR

PEREZ VELASCO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.Charla inicial (Junio 17) proponiendo y explicando el desarrollo de un proyecto de mejora que consiste en un

protocolo para el control del carro de paradas y del maletin de urgencias, que se inicia en el CS de Jaca,

dirigida a todo el personal del centro de Salud

2. Disefio de los listados (Julio—Agosto 17)con la descripcion cuantitativa y cualitativa de los farmacos y el

material a incluir en dicho Carro de Paradas y en el Maletin de Urgencias.

%éDesgrrgllo dg un protocolo de revisiones de caducidades y existencias de dichos farmacos por parte del personal
eptiembre 17):

a) Eistados de medicaciéon y material para el carro de parada y el maletin de urgencias del equipo, consensuado

conforme a los protocolos del Servicio Aragonés de Salud.

b) Mecanismo de revisiéon y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se encuentran en

condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten. Esta actividad como minimo debe comprender:

?-Comprobar el stock minimo de productos sanitarios acordado en el EAP localizados en el carro de paradas y

maletin de urgencias.

?-Se comprobaran periddicamente las caducidades de las medicaciones y del material sanitario. Existe un registro

de caducidades que se gestiona por parte de los responsables de enfermeria.

?-La revisioén habitual del carro de paradas y maletin de urgencias que resulte sin hallazgos conllevara la

consignaciéon y firma en el registro correspondiente.

?-Siempre que se detecte alguna irre?ularidad o situacion susceptible de mejora_se cumplimentara en el registro de

incidencias. Esto incluye fundamentalmente la ausencia o la caducidad de un medicamento o un producto sanitario

descubierta en el momento de una atencidén sanitaria.

4.Se ha realizado una Sesién Clinica exponiendo al personal del CS el protocolo concreto y las actividades a

realizar (Octubre 17).

5.Se ha realizado el control y registro de las actividades protocolizadas, asi como de las incidencias durante las

mismas quedando pendiente la estadistica del proceso por ser todavia corto el periodo de tiempo a evaluar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La implantacién de un protocolo de revisién y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el C.S de Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de las mismas asi
como los periodos de tiempo en los ?ue se realizaran estas funciones, siguiendo unos criterios cientificos, con el
objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profesional de los responsables de salud del
centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer un listado de verificacion de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
III.IExponer dicho protocolo al personal del equipo de atencidn primaria del CS de Jaca motivando su participacion
en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque redactar y desarrollar el protocolo ha llevado mucho esfuerzo de consenso de los distintos profesionales
asi como revisiones bibliograficas y reuniones de trabajo en equipo, ahora todo el personal del centro se siente
orgulloso de este protocolo, teniendo siempre a disposicion del Centro de Salud, un maletin de urgencias revisado
y un carro con su contenido preparado para cualquier urgencia vital, siendo hasta ahora minimas las incidencias.
De momento queda pendiene la estadistica con los indicadores por llevarse a cabo desde hace poco tiempo.

7. OBSERVACIONES.

Fokex Resumen del proyecto 2016/1326 Feex
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE
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N© de registro: 1326

Titulo
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE PARADAS Y DEL MALETIN DE
URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Autores:
PALACIN ALASTUEY ISABEL, MINGUEZ SORIO MARIA DEL PILAR, ESTAUN BUETAS EVA MARIA, GALINDO RUBIO CARLOS, GIMENO
ARNAL AMALIA, GUILLEN ANTON VICTORIA, LOPEZ FERNANDEZ AMPARO, PEREZ VELASCO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y RIESGO VITAL

Linea Estratégica .: Seguridad clinica o :
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El carro de paradas y el maletin de urgencia constituyen un punto critico en_la atencion continuada y de urgencia,
por lo que su adecuada_dotacion y mantenimiento son puntos clave para garantizar
la atencion y la seguridad del paciente.

El carro de paradas debe permitir a los miembros del EAP una actuacion adecuada al o
disponer de un rapido acceso al material, equipos y farmacos que sean necesarios para la atencion inicial de
situaciones que requieran un soporte vital .

Aunque _en nuestro Centro de Salud ya se realiza su mantenimiento y gestion, no disponemos de un protocolo que
garantice una seguridad total en la reposicién de los materiales y farmacos, con el consiguiente riesgo que ello
conlleva.

Por ello hemos pensado_hacer un plan de m {ora disefiando un protocolo que nos permita mayor seguridad en la
reposicioén y organizacién de estos materiales y de los farmacos utilizados o caducados para evitar riesgos
predecibles.

RESULTADOS ESPERADOS

Implantacién de un protocolo de revision y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el Centro De Salud De Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de
las mismas asi como los periodos de tlempo en los que se realizaran estas funciones, siguiendo unos criterios
glentifécgsl con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profeS|onaI de los responsables
e salud del centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer _un listado de verificacidn de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
1. IExponer dicho protocolo al personal del equipo de atencidn primaria del CS de Jaca motivando su participacion
en el proyecto.

METODO

I. En primer lugar se dispondra de un listado de medicacién y material para el carro de parada y el maletin de

gr egcuas del equipo, consensuado conforme a los protocolos ya aplicados en otros centros del Servicio Aragonés de
alud.

Il Establecer un mecanismo de revisién y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se
encuentran en condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten.

I11. Crear un registro de las actividades protocolizadas y otro registro de las incidencias

IV. Realizar una sesion clinica de equipo para transmitir esta actividad a todos los profesionales del centro,
consensuar el protocolo y determinar las tareas y personal que deberéa responsabilizarse de las mismas.

INDICADORES } } }
Una vez hecho el protocolo. Se evaluara la aplicacion del mismo.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE
PARADAS Y DEL MALETIN DE URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Indicadores por separado para Carro de Paradas y para Maletin de Urgencias:

I. N° de revisiones del carro de parada/ del maletin de urgencias realizadas en 6 meses / N° de revisiones
completas del carro de parada previstas en el protocolo durante un 6 meses.

I1. N° de incidencias del carro de parada/ maletin de urgencia (farmacos caducados, farmacos ausentes no repuestos
tras la utilizacién del mismo, material no repuesto o caducado) en 6 meses x 100 / N° de revisiones del carro de
parada/ maletin de urgencia prevustas en el protocolo durante 6 meses

DURACION

Fecha de disefio del protocolo: Junio-Julio 2017

Fecha de inicio del protocolo: 15 de Julio 2017

Fecha de Duracioén prevista hasta la 12 evaluacion: 6 meses tras inicio del protocolo.
Tiempo de aplicacién del protocolo: Indefinido salvo mejoras

Responsables de la implantacién. EAP del C.S. Jaca

Plan de comunicacion del protocolo al EAP en sesiédn clinica: 15 de Junio

OBSERVACIONES

Se trata de la puesta en_marcha de_un protocolo del carro de paradas ¥ del maletin_de urgencias en el CS de Jaca
?asénggnos_en la evidencia cientifica, ayudados de las guias, protocolos, via clinica o procedimientos basados en
a evidencia.

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL
MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Fecha de entrada: 04/02/2019

2. RESPONSABLE ..... I1SABEL PALACIN ALASTUEY
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MINGUEZ SORIO MARIA PILAR

ESTAUN BUETAS EVA MARIA

GALINDO RUBIO CARLOS

GIMENO ARNAL AMALIA

GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA

LOPEZ FERNANDEZ AMPARO

PEREZ VELASCO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.Charla inicial (Junio 17) proponiendo y explicando el desarrollo de un proyecto de mejora que consiste en un

protocolo para el control del carro de paradas y del maletin de urgencias, que se inicia en el CS de Jaca,

dirigida a todo el personal del centro de Salud

2. Disefio de los listados (Julio—Agosto 17)con la descripcion cuantitativa y cualitativa de los farmacos y el

material a incluir en dicho Carro de Paradas y en el Maletin de Urgencias.

%éDesgrrgllo dg un protocolo de revisiones de caducidades y existencias de dichos farmacos por parte del personal
eptiembre 17):

a) Eistados de medicaciéon y material para el carro de parada y el maletin de urgencias del equipo, consensuado

conforme a los protocolos del Servicio Aragonés de Salud.

b) Mecanismo de revisiéon y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se encuentran en

condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten. Esta actividad como minimo debe comprender:

aComproba[ el stock minimo de productos sanitarios acordado en el EAP localizados en el carro de paradas y maletin
e urgencias.

-Se comprobaran periddicamente las caducidades de las medicaciones y del material sanitario. Existe un registro de

caducidades que se gestiona por parte de los responsables de enfermeria.

-La revision habitual del carro de paradas y maletin de urgencias que resulte sin hallazgos conllevara la

consignaciéon y firma en el registro correspondiente.

-Siempre que se detecte alguna irregularidad o situacién susceptible de mejora se cumplimentara en el registro de

incidencias. Esto incluye fundamentalmente la ausencia o la caducidad de un medicamento o un producto sanitario

descubierta en el momento de una atencidén sanitaria.

4.Se ha realizado una Sesién Clinica exponiendo al personal del CS el protocolo concreto y las actividades a

realizar (Octubre 17).

5.Se ha realizado el control y registro de las actividades protocolizadas, asi como de las incidencias durante las

mismas quedando pendiente la estadistica del proceso por ser todavia corto el periodo de tiempo a evaluar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La implantacién de un protocolo de revisién y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el C.S de Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de las mismas asi
como los periodos de tiempo en los que se realizaran estas funciones, siguiendo unos

criterios cientificos, con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profesional de los
responsables de salud del centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer un listado de verificacion de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
111. Exponer dicho protocolo al personal del equipo de atencién primaria del CS de Jaca motivando su participacion

en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque redactar y desarrollar el protocolo ha llevado mucho esfuerzo de

consenso de los distintos profesionales asi como revisiones bibliograficas y reuniones de trabajo en equipo, ahora
todo el personal del centro se siente orgulloso de este protocolo, teniendo siempre a disposicion del Centro de
Salud, un maletin de urgencias revisado y un carro con su contenido preparado para cualquier urgencia vital,
siendo hasta ahora minimas las incidencias.

7. OBSERVACIONES.
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Titulo

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE PARADAS Y DEL MALETIN DE
URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Autores:
PALACIN ALASTUEY ISABEL, MINGUEZ SORIO MARIA DEL PILAR, ESTAUN BUETAS EVA MARIA, GALINDO RUBIO CARLOS, GIMENO
ARNAL AMALIA, GUILLEN ANTON VICTORIA, LOPEZ FERNANDEZ AMPARO, PEREZ VELASCO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y RIESGO VITAL

Linea Estratégica .: Seguridad clinica o :
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El carro de paradas y el maletin de urgencia constituyen un punto critico en_la atencion continuada y de urgencia,
por lo que su adecuada_dotacion y mantenimiento son puntos clave para garantizar
la atencion y la seguridad del paciente.

El carro de paradas debe permitir a los miembros del EAP una actuacién adecuada al oL
disponer de un rapido acceso al material, equipos y farmacos que sean necesarios para la atencion inicial de
situaciones que requieran un soporte vital.

Aunque _en nuestro Centro de Salud ya se realiza su mantenimiento y gestion, no disponemos de un protocolo que
garantice una seguridad total en la reposicion de los materiales y farmacos, con el consiguiente riesgo que ello
conlleva.

Por ello hemos pensado_hacer un plan de mejora disefiando un protocolo que nos permita mayor seguridad en la
reposicion y organizacion de estos materiales y de los farmacos utilizados o caducados para evitar riesgos
predecibles.

RESULTADOS ESPERADOS

Implantacién de un protocolo de revisiéon y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el Centro De Salud De Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de
las mismas asi como los periodos de tiempo en los que se realizaran estas funciones, siguiendo unos criterios
gientifécgsi con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profesional de los responsables
e salud del centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer un listado de verificacion de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
III.IExponer dicho protocolo al personal del equipo de atencidn primaria del CS de Jaca motivando su participacion
en el proyecto.

METODO
1. En primer lugar se dispondra de un listado de medicacién y material para el carro de parada y el maletin de

uri egcias del equipo, consensuado conforme a los protocolos ya aplicados en otros centros del Servicio Aragonés de
Salud.

Il Establecer un mecanismo de revisién y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se
encuentran en condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten.

I11. Crear un registro de las actividades protocolizadas y otro registro de las incidencias

IV. Realizar una sesion clinica de equipo para transmitir esta actividad a todos los profesionales del centro,
consensuar el protocolo y determinar las tareas y personal que deberéa responsabilizarse de las mismas.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL
MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

INDICADORES
Una vez hecho el protocolo. Se evaluara la aplicaciéon del mismo.

Indicadores por separado para Carro de Paradas y para Maletin de Urgencias:

I. N° de revisiones del carro de parada/ del maletin de urgencias realizadas en 6 meses / N° de revisiones
completas del carro de parada previstas en el protocolo durante un 6 meses.

I1. N° de incidencias del carro de parada/ maletin de urgencia_ (farmacos caducados, farmacos_ausentes no repuestos
tras la utilizacion del mismo, material no repuesto o caducado) en 6 meses x 100 / N° de revisiones del carro de
parada/ maletin de urgencia previstas en el protocolo durante 6 meses

DURACION

Fecha de disefio del protocolo: Junio-Julio 2017

Fecha de inicio del protocolo: 15 de Julio 2017

Fecha de Duracioén prevista hasta la 12 evaluacion: 6 meses tras inicio del protocolo.
Tiempo de aplicacién del protocolo: Indefinido salvo mejoras

Responsables de la implantaciéon. EAP del C.S. Jaca

Plan de comunicacion del protocolo al EAP en sesién clinica: 15 de Junio

OBSERVACIONES
Se trata de la puesta en_marcha de_un protocolo del carro de paradas ¥ del maletin_de urgencias en el CS de Jaca
?asénggnos_en la evidencia cientifica, ayudados de las guias, protocolos, via clinica o procedimientos basados en
a evidencia.

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 .. ... ............:

*kk *kk
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1. TITULO
ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA LOS CENTROS DE SALUD

Fecha de entrada: 18/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ELENA PEREZ TURRAU
Profesi6on ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS

DE_LA FUENTE SEDANO CRISTINA

MUNOZ JIMENEZ CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.

- Distribucioén de las zonas de salud SIN TSSanitario.

-Determinacioéon de los recursos sociales basicos mas relevantes a incluir en la ficha.
- Determinacidn del SSBase correspondiente a cada localidad.

- Reuniones de trabajo de 10sTTSS sanitarios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Cumplimentacioén Ficha de Recursos sociales zona de Ayerbe.

- Cumplimentacién Ficha de Recursos sociales zona de Berdun

- Cumplimentacidén Ficha de Recursos sociales zona de Biescas.

- Cumplimentacién Ficha de Recursos sociales zona de Huesca Rural.
- Cumplimentacioén Ficha de Recursos sociales zona de Sabifianigo.

- Cumplimentacién Ficha de Recursos sociales zona de Hecho.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha permitido al egunpo de Trabajadores Sociales Sanitarios tener una toma de contacto y coordinacion
con profesionales del ambito los servicios sociales, a la vez de hacer una reactualizacion de los recursos
sociales en las diferentes zonas de salud, poniendo al dia la informacion relativa a ellos: direcciones,
contactos, permanencias. ..

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1146 ieialel

N© de registro: 1146

Titulo
ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA LOS CENTROS DE SALUD

Autores:
PEREZ TURRAU ELENA, ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS, DE LA FUENTE SEDANO CRISTINA, MUNOZ JIMENEZ CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Potencialmente todo tipo de patologias
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros : : : :

Otro tipo Objetivos: Proyecto Asistencial por Unidades funcionales
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
PROPUESTO POR LA DIRECCION PROVINCIAL AL NO HABER TS SANITARIO EN TODOS LOS CENTROS DE SALUD DEL SECTOR.
NECESIDAD DE DISPONER DE INFORMACION BASICA SOBRE RECURSOS SOCIALES EN EL SECTOR.

RESULTADOS ESPERADOS a a a a a
Facilitar informacidn social basica a los profesionales sanitarios de las zonas de salud donde no hay TS
sanitario.
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1. TITULO
ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA LOS CENTROS DE SALUD

METODO

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.

-Distribucién de las zonas de salud SIN trabajador social sanitario para cada TS .

- Determinacién de las localidades que agrupa cada centro de salud SIN trabajador social.
- Determinacion de recursos sociales basicos mas relevantes a incluir _en la Ficha.

- Determinacioén del Servicio Social Base correspondiente a cada localidad

-Reuniones de trabajo de los TTSS sanitarios

INDICADORES

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.
Existe una Ficha de Recursos Sociales basicos SI1-NO

-Distribucién de las zonas de salud SIN trabajador social sanitario para
cada TS . Se han distribuido SI-NO

- Determinacién de las localidades que agrupa cada centro de salud SIN
trabajador social.Se han concretado todas las zonas de salud sin TS
sanitario SI1-NO

- Determinacién de recursos sociales basicos mas relevantes a incluir en
la Ficha. Se ha cumplimentado la Ficha de recursos sociales basicos
SI1-NO

- Difusion. Disposicion de la informacion en la WEB del sector sanitario
de Huesca. Desde la Direccidon de Atencidn Primaria se ha remitido a
cada centro de salud su Ficha correspondiente SI-N

DURACION

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.Octubre 2016 - Enero 2017
-Distribucion de las zonas de salud SIN trabajador social sanitario para cada TS . Enero 2017

- Determinacion de las localidades que agrupa cada centro de salud SIN trabajador social. Enero-Febrero 2017
- Determinacion de recursos sociales basicos mas relevantes a incluir en la Ficha. Marzo 2017

- Determinacion del Servicio Social Base correspondiente a cada localidad. Abril 2017

OBSERVACIONES } L } }
Este Proyecto forma parte de los Acuerdos de Gestion Clinica planteados a los trabajadores sociales del sector
Huesca

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN SITUACIONES DE AUSENCIA DE
PERSONAL DEL EAP

Fecha de entrada: 25/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE SANTOLARIA UBIETO

- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } }
Calculo de horas para adecuar el personal de AC y evitar contrataciones externas

Registro en la DAP de todas las incidencias de los profesionales para poder medir indicadores

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Permisos asumidos por personal de atencidén continuada/permisos asumidos por contrataciones de bolsa en 9 de los
EAP marcados como objetivo.

No incremento del gasto del Capitulo 1 el aumento ha sido en el SECTOR del 1,68%*

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha servido para mejorar la organizacion de los equipos, sobre todo de enfermeria_ya que se ha dado mas valor a la
continuidad que al hecho de sustituir. Deberiamos intentar reflejar esta continuidad en los resultados de
objetivos, proyectos ...

7. OBSERVACIONES.
* Este es el dato del Sector, tendriamos que restar el capitulo 1 de los 4 centros excluidos en el Proyectos (
Urbanos y Huesca Rural)

Fxx Resumen del proyecto 2016/1714 faloied

N© de registro: 1714

Titulo
MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN SITUACIONES DE AUSENCIA DEL PERSONAL DEL EAP

Autores:
CALVO GASCON ANA MARIA, RIVERA FUERTES ANA MARIA, ELDUQUE PALOMO AMADEO, CEREZUELA SAMPER CARMEN, GUILLEN LORENTE
SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP HUESCA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia ) N
Linea Estratégica Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Irregular cobertura de permisos con contrataciones de personal parqga sustitucines a dias sueltos, muchas veces sin
conocimiento de AP, ni de OMI-AP u otros programas y procedimeintos, ni conocimiento de las ZBS y forma especifica
de trabajar del sector.

Baja cobertura de sustituciones por el personal MAC y EAC de los permisos del EAP.

Dificultad para encontrar facultativos para sustituciones en contratos precarios (dias, semanas)

Existencia_de una bolsa Unica para el personal de enfermeria, que o permite discriminar por conocimientos del AP a
los profesionales en ella inscritos

Precariedad de los contratos ofrecidos
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MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN SITUACIONES DE AUSENCIA DE
PERSONAL DEL EAP

RESULTADOS ESPERADOS

Con el proyecto intentamos garantizar la continuidad asistencial y minimizar la precariedad laboral en el sector.
Tener profesionales formados en AP y que garanticen la continuidad g la totalidad de la cartera de servicios en
AP, minimizando el impacto de las ausencias de los profesionales habituales en la salud de la poblacién atendida.

METODO
Ver analisis.

INDICADORES

Permisos asumidos por el personal de Atencion Continuada vs permisos asumidos por contrataciones externas (bolsa)
No incremento del capitulo 1

DURACION
2017-2018

OBSERVACIONES
quedan exlcuidos de esta gestién de RRHH los 3 _centros urbanos y Huesca Rural, dado que la centralizacion de los 4
en un unico PAC, y el elevado nimero de profesionales a sustituir, hacen imposible esta gestion.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... iiiea e i iiaaaaaaaaass

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

Kkk

Kkk
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Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... GEMMA GABAS GALLEGO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTELLON CARRERA MARIA JESUS

ORDAS BITRIAN MERCEDES

MUNOZ GIMENEZ CONCEPCION

GIMENO PRADAS MARIA ROSA

SANTOLARIA UBIETO MARIA JOSE

ANORO MONCAYOLA CARMEN

ESPEJO LORENTE MONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado todas las salidas a caminar previstas, nuestros grupos no se organizan segun afio natural
sino segun afio escolar. ElI 1° grupo que es el que se vamos a evaluar, inicio la actividad el 4 de Octubre del 16 y
la finalizé el 15 de Junio del 17 e hicieron 3 periodos.

El primer periodo se inici6 el 4 Octubre de 2016 y finaliz6é el 20 de Diciembre de 2016, saliendo a caminar
todos los martes y jueves de 10 a 11 de la mafana, realizando un total de 22 salidas. Iniciaron la actividad 21
participantes y la terminaron 27 ya que se sumaron 8 participantes a lo largo del trimestre. De los 21
participantes que iniciaron la actividad solamente la abandonaron 2. Salieron siempre acompafiados de una enfermera
y de una auxiliar administrativa 6 trabajadora social del centro

El 6 de Octubre Gemma Gabas enfermera del Centro de Salud dio una charla a los participantes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud y factores a tener en cuenta antes de salir a caminar.

' 'EI_24 de Noviembre Ana Sanchez matrona del Centro de Salud impartié un taller a las participantes sobre

suelo pélvico.

Salieron siempre acompafiados de una enfermera y de una auxiliar administrativa 6 trabajadora social del
centro.

El segundo periodo se inicio el 10 de Enero de 2017 y finalizé el 6 de Abril de 2017, saliendo_a_caminar
todos los martes y jueves de 10 a 11 de la mafiana, realizando un total de 26 salidas. Iniciaron la actividad 27
participantes y la_terminaron 30 ya gque se sumaron 4 participantes a lo largo del trimestre. De los 27
participantes que iniciaron la actividad solo abandono 1

El 12 de_Enero_Gemma Gabas enfermera del Centro de Salud dio una charla a los participantes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud y factores a tener en cuenta antes de salir a caminar.

' EI 23 de Febrero Ana Sanchez matrona del Centro de Salud impartié un taller a las participantes sobre

suelo pélvico.

El 6 de Abril Lorena Ornaque, alumna de 4° de Nutricidén impartié una charla a los participantes sobre
Nutricion.

El tercer periodo se inicio el 25 de Abril de 2017 y finaliz6 el 15 de Junio de 2017, saliendo_a_caminar
todos los martes y jueves de 10 a 11 de la mafiana, realizando un total de 16 salidas. Iniciaron la actividad 25
participantes y la terminaron omo26 ya que se sumo 1 participante a_lo largo del periodo.
Salieron siempre acomganados de una enfermera y de una auxiliar administrativa 6 trabajadora social del centro
El 2 de Mayo Gemma Gabas enfermera del Centro de Salud impartié una charla a los participantes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud y factores a tener en cuenta antes de salir a caminar.
El 15 de Junio Ana Sanchez matrona del Centro de Salud impartié un taller a las participantes sobre Menopausia.

Reuniones organizativas y de comunicacion:
El 12 de Setiembre del 16, 19 dic del 16 y el 3 de Abril del 17, reunidén del Personal de enfermeria, Trabajador
social y jefa del servicio de admisién convocada por la responsable del Brograma para organizar las carteleras de
las personas que acompafian cada dia a los participantes. Asi mismo ha habido_otra reunién_el 25 de setiembre del
17 para para organlzar las carteleras de acompafiantes del nuevo grupo que inicia la actividad el 3 de Octubre.
El 17 de Setiembre del 16, el 12 de Enero del 17, el 21 de abril del 17 reunidn del EAP para analizar como estaba
yendo la actividad.
El 15 de Setiembre del 17 reunion del EAP para valorar los resultados obtenidos en el grupo que finalizo en junio,
y analizar sugerencias de cambios para el nuevo grupo que iniciara la actividad en Octubre del 17

Reuniones de los responsables de los proyectos comunitarios :

Se han realizado varias reuniones de los responsables de comunitaria del centro

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
C) Objetivos y resultados alcanzados:

Se ha formado un grupo de 10 personas que ya sale a caminar por su cuenta y que siguen guedando en la
puerta del centro. Esto supone que el 29% de los participantes a valorado como beneficioso el ejercicio y que
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mantienen una buena relaciéon entre ellos como demuestra el hecho de que sigan saliendo a caminar juntos. El
Objetivo era el 25%.

Han abandonado el proyecto el 23% de los participantes, el objetivo esta en que no abandonen mas del 40%

La encuesta que se ha pasado al finalizar y los resultados es la siguiente:

Tenian que puntuar de 1 a 5 cada pregunta, siendo 1 el resultado peor y 5 el resultado mejor

La propuesta de paseos desde el centro de Salud le ha parecido? El 100% de los participantes la valoran con un 5
Los recorridos le han parecido? EI 70% la valoran con un 5y el 30% con un 4

El numero de participantes le ha parecido? EI 100 % lo valoran con un 5

Los dias de la semana le han parecido? El 90% lo valoran con un 5 y el 10% con un 4

El horario es adecuado? El 100% lo valoran con un 5

La relacién con otros participantes? EI 100% la valoran con un 5

La duracién del paseo, le parece bien? EI 100% la valoran con un 5, aunque después en el apartado de observaciones
el 20% proponen caminar 3 dias por semana

Lo recomendaria a otras personas? El 100% lo valoran con un 5

Le gustaria continuar con los paseos? EI 100% lo valoran con un 5

Cree que salir a caminar beneficia su salud? EI 100% lo valoran con un 5

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para que el proyecto sea viable tiene que participar todo_el centro, ya que supone abandonar las consultas de
forma rotatoria 2h a la semana y sino son muchos los implicados no se puede Ilevar a cabo.

7. OBSERVACIONES. i o i
E) Otras observaciones y sugerencias de utilidad sobre la evaluacién del proyecto

Con el grupo que comienza en Octubre del 18 hemos decidido modificar algunos de los objetivos. quedando asi:

Favorecer la relacion entre los participantes para aumentar sus relaciones sociales mejorando asi su estado de
animo. Valorar segln encuesta

Incorporar el ejercicio fisico ayudando a la rutina diaria, intentando conseguir que salgan a caminar ellos los
dias que no salen con nosotros Objetivo que 20% de los participantes aumenten las horas de ejercicio a la semana
Aumentar la conciencia entre los participantes de la importancia de las MHD saludables tanto en la prevencién como
en la mejoria de enfermedades croénicas. Que no abandonen el proyecto mas del 40% en cada uno de los turnos

y al final .

Favorecer la mejor adherencia y uso de ttos farmacoloégicos, valorar segun_adherencia al principio
ividad lo cumplan al

%pje}ivo que el 25% de los pacientes que no cumplan tt® farmacoldgico al inicio de la act
ina

in
Vi

Mejorar la calidad de vida de los participantes a través de mejorar sus constantes de:

-Peso, en pacientes con obesidad 6 sobrepeso, Objetivo que el 20% de los participantes con sobrepeso y/o obesidad
pierdan peso durante la duracién del proyecto.

-Tensioén arterial en pacientes hipertensos, que mejoren su TA el 20 % de los participantes en el proyecto
-Hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos, que mejore en un 20 % de los pacientes diabéticos durante la
duracién de la actividad

- Que el 20% de los pacientes que participan en el proyecto con dislipemia mejoren la cifra de colesterol

Para valorar esto, hemos disefiado una ficha que rellenaremos al principio y final de cada turno. (Anexo
1).

Encuesta de Satisfacciéon (Anexo 2)
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ANEXO 1
CHINA-CHANO

Nombre:
edad:
Medico: Enfermera:

Peso:
IMC:
Talla:

Perimetro abdominal: Perimetro abdominal/talla:
Si el paciente es diabético, hemoglobina glicosilada
Colesterol

Adherencia Tt° Farmacoldgico: Buena Mala Regular
ACTIVIDAD FISICA SEGUN RAPA

Categoria ( N° Categoria)

Descripcion

Puntos Brutos

Sedentario (1) .

Realiza actividades fisicas muy pocas veces.

1 Pts

Poco_activo (2) o . B

Realiza algunas actividades fisicas ligeras y/o moderadas pero no cada semana.

2 Pts

Poco_activo regular-ligero (3)

Realiza algunas actividades fisicas ligeras cada semana.

3 Pts

Poco activo regular (4)

-Realiza actividades fisicas moderadas cada semana, pero menos de 5 dias a la semana, o menos de 30 minutos
diarios en esos dias.

-Realiza actividades fisicas vigorosas cada semana, pero menos de 3 dias por semana o menos de 20 minutos en esos
dias.

égg;Y?zgsgo minutos o mas de actividades fisicas moderadas al dia, 5 o mas dias a la semana.
-Realiza 20 minutos o mas de actividades fisicas vigorosas por dla 3 0 mas dias por semana.
ANBxG 2

CHINA-CHANO

ENCUESTA DE OPINION

Puntie de 0 a 5

La propuesta de paseos desde el Centro de Salud le ha parecido? ----

Los recorridos le han parecido adecuados?----

El ndmero de participantes le ha parecido?----

Los dias de la semana le han parecido?----

El horario es adecuado?----

La relacién con otros participantes?----

La duracion del paseo le parece bien?----
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Lo recomendaria a otras personas?----
Le gustaria continuar con los paseos?----

Cree que salir a caminar beneficia su salud?---

Quiere realizar algun comentario u observacion:

Puede proponernos algin nuevo recorrido:

Continuara caminando este verano por su cuenta o con otras personas del grupo aunque no vayan acompafiados por
personal del Centro de Salud:

fololed Resumen del proyecto 2016/286 ool

N® de registro: 0286

Titulo
CHINA-CHANO. PASEOS SALUDABLES. CENTRO DE SALUD PERPETUO SOCORRO

Autores:
GABAS GALLEGO GEMMA, CASTELLON CARRERA MARIA JESUS, ORDAS BITRIAN MERCEDES, MUNOZ GIMENEZ CONCEPCION, GIMENO
PRADAS MARIA ROSA, SANTOLARIA UBIETO MARIA JOSE, ANORO MONCAYOLA CARMEN, ESPEJO LORENTE MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Personales con pocas relaciones sociales
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Participacién comunitaria

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

1.- Responder a la necesidad detectada por los miembros del EAP, de que hay personas sobre todo mayores de nuestra
zona de salud que por encontrarse solas no realizan ejercicio fisico tan necesario en la prevencién y tratamiento
de enfermedades Cardio-vasculares, problemas musculo—es?ueléticos y otros.

2.- Promocionar la salud aprovechando los paseos, dandoles informaciéon sobre los beneficios del ejercicio, dieta
saludable y cumplimiento de tratamientos y otras MHD.

3.-Teniendo en cuenta el gran numero de personas con incontinencia urinaria por relajacion del suelo pélvico,
aprovechar el grupo para realizar educacién sanitaria al respecto.

RESULTADOS ESPERADOS

é_—'ngorecer la relaciéon entre los participantes para aumentar sus relaciones sociales, mejorando asi su estado

e animo.

2.- Mejorar la calidad de vida de los participantes a través del ejercicio fisico, ayundando a incorporar esta
actividad a la rutina diaria, intentando conseguir que salgan a caminar ellos los dias que no salen con nosotros
aunque sean pequefios grupos.

3.- Incorporar los ejercicios de rehabilitacion del suelo pévico a su rutina habitual.
4._- Aumentar la conciencia entre los participantes de las MHD saludables tanto en la prevencion como en la mejoria
de las enfermedades croénicas.
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5.- Favorecer la mejor adherencia y uso de los ttos farmacolégicos.

METODO

Captacion de participantes en las Ctas de Enfermeria, Medicina y Trabajor Social. Entrega de folleto informativo y
recogida de datos personales.

Salida a caminar dos dias por semana, martes y jueves de 10 a 11 horas por la zona de salud. El primer turno sera
del 4 de octubre al 20 de diciembre, el segundo turno del 17 de enero al 6 de abril y el tercer turno del 18 de
abril al 15 de junio de 2017, reanudandose en octubre.

Los _participantes iran acompanados por dos personas del Centro de Salud "Enfermeras, Trabajador Social, Aux
administrativo y Aux Enfermeria.

Realizar por parte de los profesionales de enfermeria, durante los paseos y de forma dinamica ‘educacién
sanitaria” respecto a diferentes MHD alimentacién, consumo de farmacos, abandono de tabaco etc.

Se dara una charla informativa de 15/20 minutos al inicio de la acrtividad en cada trimestre sobre los beneficios
del ejercicio para la salud y preparacién para salir a caminar por Gemma Gabas Enfermera del Centro.

Por parte de la Matrona del Centro Pilar Sanchez se realizara un taller de suelo pélvico en cada turno.

Al finalizar cada turno se realizard un encuesta de opinién a los participantes

INDICADORES

1.-Realizar la actividas al menos durante 3 periodos de al menos dos meses.
2.-Que termine la actividad el 50% de los participantes inscritos en cada turno.
3.-Encuesta de opinién de los participantes de cada turno.

DURACION

Octubre de 2016 a Octubre 2017

Presentacion del proyecto al EAP.

Charla sobre beneficio del ejercicio en el control de patologias crénicas y prevenciéon de enfermedades
cardiovasculares, una por turno.

Taller del suelo pélvico, uno en cada turno.

Suspender la actividad durante julio, agosto y septiembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................2 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................2 4 Mucho

*okk *kk
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Fecha de entrada: 22/12/2017

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BONEL MARIA FLOR SEBASTIAN

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA

FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE

SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

CANARDO ALASTUEY CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

De cara a favorecer el empoderamiento de este grupo de mujeres hacia_una practica voluntaria_y autonoma de los
diferentes habitos saludables en relacion a la alimentacion y la_actividad fisica, se ha dividido la_intervencion
en cuatro fases, de las cuales dos de ellas: la fase de sensibilizacion y enganche y la fase de sensibilizacion y
consolidaciéon, se han lIlevado a cabo durante el curso escolar 2016-2017.

Las actividades realizadas han consistido en la realizacion de sesiones de actividad fisica con las madres (al
principio una vez/semana y a partir de febrero de 2017 2 veces/semana), participacion en marchas populares,
actividades ludicas cogjuntas madres e hijos, talleres de alimentacion saludable (raciones, consumo de hidratos de
carbono, merienda saludable, acompafiamiento a establecimiento de alimentacion, talleres de cocina) y cuatro
sesiones con salud mental infantojuvenil.

ﬁe ha_contado con la colaboracion de la Universidad, Ayuntamiento, la Asociacioén YMCA, lbercaja y la Pefia Zoiti de
atacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En primer lugar, reflejar que este proyecto esta utilizando una metodologia de Investigacion Acciodn Participativa,
por !g que los objetivos a evaluar en este primer afio de actividad se han limitado a evaluar la metodologia
seguida.

El primer objetivo marcado era el de la participacion de las madres. Sin duda, ellas han ido marcando con sus
deseos el ritmo y el tipo de actividad fisica que se ha ido realizando.

La media de asistencia a las actividades ha ido disminuyendo a lo largo del afio. Motivos de la disminucion de la
asistencia a las actividades: de todas las participantes que comenzaron en el proyecto, algunas encontraron
trabajo al _inicio_de curso y dos de ellas se quedaron embarazadas. Durante los meses de febrero y marzo se produjo
una _gran disminucioén, algunos de los motivos fueron: enfermedades tanto de ellas como de los familiares,
obligaciones laborales y personales. Los ultimos meses se colapsaron las actividades tanto las de alimentacion,
como las de actividad fisica y mental, siendo uno de los motivos la falta de organizacién para poder acudir a
alguna de ellas. Resulta necesario tener en cuenta que durante el mes de abril y mayo hubo periodos con cuatro y
hasta cinco actividades semanales.

En cuanto a la orientacioéon hacia los determinantes de salud y la perspectiva de equidad, se ha tenido en cuenta la
situacién econdémica y cultural de estas familias, y las dificultades que estas familias van a presentar a la hora
de continuar con la actividad fisica y de alimentaciéon saludable planteadas. Todo esta basado en que pueda tener
una continuidad en el futuro pensando en esas dificultades socioculturales y econdmicas, ofreciéndoles unas
herramientas adecuadas para que las puedan_utilizar de manera auténoma. En todo momento se ha_buscado perseguir
cambios desde una perspectiva de modificaciones pequefias pero significativas de los comportamientos.

En_cuanto a_la participacioén intersectorial, ha habido una_muy buena implicacion de los tres sectores: el
universitario (y mas concretamente la Facultad de la Ciencias de la Actividad fisica y el deporte), el centro
escolar y el centro de salud. Ha existido algo mas de dificultad en poner en marcha las actividades educativas en
relacién con la alimentacién saludable, aunque al final hubo dos estudiantes del grado de nutricién que se
encargaron de las mismas. La coordinacién de los diferentes agentes ha sido bastante fluida y ha contribuido a la
realizacion de actividades conjuntas que han permitido que las actividades se abordaran desde una perspectiva
interdisciplinar.

Por otro lado, han sido muy interesantes y reveladores las opiniones que las madres han expresado al final de este
primer afio de intervencion:

“Me he sentido muy especial en este curso, me ha subido mi autoestima y he estado relajada y contenta. Deseo
empezar en septiembre con muchas ganas”

“Gracias por entrar en mi vida, por permitirme experimentar y explayarme. Nunca os olvidaré por darme el empujon
que necesitaba para volar”

“Muchas gracias por formar este grupo que nos ha unido a todas las madres” o : :
“Estoy muy orgullosa de participar en este grupo y de vivir experiencias nuevas en mi vida que nunca imagineé”
“De mi parte quiero expresar que he _podido encontrar mi_yo de nuevo que vuelvo a ser yo. Que quiero seguir
prosperando y seguir haciendo ejercicio junto con mis hijos. Que me ¥o he pasado muy bien y que me lo he pasado
muy bien”

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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Con_los datos que hemos recogido este curso pasado, hemos podido identificar una serie de problemas como las

dificultades en concretar con las mujeres los horarios de intervencién, los motivos por los que ellas no han

acudido a todas las sesiones, las dificultades que tienen para incorporar conductas saludables, los problemas
econémicos a los que se enfrentan y los obstaculos culturales.

Este afio nos_proponemos comenzar a_trabajar con objetivos mas concretos. Asi mismo incorporaremos, en la medida de
lo posible, indicadores de_evaluacion tanto del proceso como de los resultados, ya desde el punto de vista
cuantitativo como cualitativo.

Se propondréa incluir una representante de las madres en el grupo investigador.

Este afio vamos a seguir disponiendo de los siguientes recursos: clases de actividad fisica, natacién, talleres de
cocina y sesiones de control de las emociones y educacién parental. No obstante, siguiendo una orientacién de
investigacion participativa, iremos integrando_aquellas actividades que el grupo de mujeres demanden_y consideren
necesarias en su proceso de adquisiciéon de habitos saludables. De igual manera, si el grupo de trabajo considera
la posibilidad de incluir nuevas actividades o dinamicas, lo introduciremos desde una perspectiva consensuada.

Efectos no previstos

Positivos;

- Creaci6n de sentimiento de ?rupo, habiéndose creado una red de apoyo mutuo.

- Aumento evidente de la autoestima en las participantes.

- Han adquirido la costumbre de excusarse si no podian acudir a las sesiones.

- Ruptura de barreras y prejuicios de los profesionales implicados en el proyecto hacia la poblaciéon diana
y viceversa.

- La relacion que se ha iniciado con la Universidad nos esta abriendo las puertas a la posibilidad de
nuevos proyectos a realizar conjuntamente.

Negativos:

- Imposibilidad de trabajar la actividad fisica con el grupo de nifios y nifias por su mal comportamiento.

Lo que hemos aprendido es que la evaluacion_nos sirve para la toma de decisiones, solucionar problemas y
comprender lo que ha pasado. Que la evaluacién es algo continuo y es algo sobre lo que tenemos que pensar al
iniciar cualquier proyecto.

Nuestro proyecto tiene un buen disefio en relacion a la equidad, intersectorialidad, empoderamiento de la poblacion
a la que va dirigido, la desmedicalizacion, la transmision de los resultados a todo el equipo, ... pero tenemos que
mejorar todavia mas en relacién a la participacion de la poblacién en todos los aspectos del proyecto.

En este segundo afio vamos a intentar mejorar todavia mas la participacion de la poblacién en todos los_aspectos
del proyecto, valorar e _intentar solucionar la adherencia de las madres al proyecto y buscar una solucion a la
intervencion con los nifios.

Vemos muy interesante tener reuniodn previa con el SARES antes de comenzar cualquier proyecto comunitario desde
nuestro centro de salud.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1138 faloied
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Autores:
PARDOS MARTINEZ CARLOS, SEBASTIAN BONEL MARIA FLOR, BROTO COSCULLUELA PURIFICACION, FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR
JORGE, CANARDO ALASTUEY CLARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

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

PROBLEMA
Desde hace varios afios existe una cooperacion estable entre el colegio Pio X1l y el CS Perpetuo Socorro,
realizando actividades conjuntas en el marco de la promocién de la salud.

Este proyecto tiene su origen en un problema sentido por la comunidad_educativa del colegio Pio XIl en relacion a
la obesidad infantil en un colectivo desfavorecido como es la etnia gitana.

En 2012, el Ministerio de Salud, Servicios Sociales e lgualdad (MSSSI) puso en marcha la Estrategia para el
abordaje _de la cronicidad en el SNS. Podriamos considerar este proyecto dentro del marco referencial de dicha
estrategia, ya que nuestro objetivo es promover, disefiar, coordinar e implantar acciones que produzcan cambios en
un area de especial relevancia para la salud como es la obesidad.

RESULTADOS ESPERADOS
El primer objetivo es promover la participaciéon activa de las familias.

Para ello, en un principio, se ira valorando conjuntamente cuales son sus conocimientos, valores, creencias,
tradiciones y comportamientos en relacion a la alimentacion y la actividad fisica. Que las familias se observen y
tomen conciencia de su propia realidad.

A partir de alli se plantearan objetivos educativos para lograr su capacitaciéon en relacién con una alimentacién
saludable un ejercicio fisico como parte de su actividad diaria. Todo ello consensuado con las familias a través
de una reflexidén (con sentido critico, favoreciendo la comunicacién interpersonal grupal, la autoestima y la
resolucion de conflictos) orientadas hacia la autonomia y la toma de decisiones Iigres sobre la salud.

METODO

Sabemos que la mera transmision de conocimiento relevante sobre un tema de salud no es suficiente para modificar
comportamientos. Se ha elegido una metodologia participativa, trabajando las habilidades para la vida y
apoyandonos en el aprendizaje basado en la experiencia. Es decir, partir de situaciones cotidianas y aplicar
técnicas educativas en grupos pequefios con puestas en comin que potencien la participacion e implicacion.

La etnia gitana es una poblacién vulnerable y desfavorecida, por_lo que_deberiamos abordar los problemas de salud
desde los determinantes sociales canalizando iniciativas de cambios sociales, ambientales y contextos.

Nos propusimos un innovador trabajo en red contando con los activos para la salud de nuestro entorno. Nos pusimos
en contacto con la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte, con la Escuela Universitaria de Enfermeria, con
la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, con Caritas del barrio, y con el secretariado gitano. Todo ello para
proporcionar una respuesta coherente y coordinada, para posteriormente, con el proyecto definido, contar con
determinadas areas del Ayuntamiento de Huesca.

Se ha_constituido un equipo de trabajo que integran profesionales de los centros implicados. Este equipo esté
coordinado por un profesor de la Universidad (Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte), la trabajadora
social del Colegio Pio X1l y un pediatra del Centro de Salud Perpetuo Socorro.

INDICADORES

Se ha realizado un estudio previo sobre los niveles de actividad fisica con acelerémetros, y se ha pasado la
escala_de autoestima de Rosemberg en_las madres _de los nifios y nifias con obesidad. Ambos se repetiran
periddicamente para valorar los cambios en su situacidén fisica y emocional.

Se han recogido_los motivos de consulta a su médico de familia y servicios de urgencia durante el afio previo al
comienzo de la intervencion.

Tanto a los nifios como a las madres se les ha realizado medidas antropométricas (talla, peso, IMC, perimetro
abdominal), tensién arterial, y estudio basico metabélico (glucemia, TSH, perfil lipidico)

En el 2° trimestre de 2017 se_hara una_valoracion de la alimentaci6n en estas familias por medio de encuesta
nutricional validada y entrevistas conjuntas, para que sean conscientes de su estilo de alimentacion, y que las
familias realicen propuestas de cambio.

DURACION
Durante _los meses de enero a junio de 2016 se realizaron varias_reuniones, alguna de ellas con las familias de
estas niflas y nifios obesos, con el objetivo de promover su participacion activa.

Desde octubre de 2016 se realiza actividad fisica con las madres de estos nifios_y nifias. En febrero de 2017 se ha
iniciado la actividad fisica con los nifios y nifias obesos. En marzo de 2017 se iniciaran las actividades
relacionadas con la alimentacion.

El proyecto esta disefiado hasta final del curso escolar 2017-2018.
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Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ REMACHA MARIA

AIBAR ALBERTO

SEBASTIAN BONEL MARIA FLOR

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA

FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE

SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras las fases de sensibilizacién y “enganche”, y de sensibilizacion y consolidacion realizadas durante el curso
escolar 2016-2017, para este cuso escolar 2017-2018 se habia propuesto llevar a cabo las fases de empoderamiento y
de preparacion a la gestion autdnoma.

Para ello, se siguieron realizando sesiones de actividad fisica con las madres de nifios obesos (2 sesiones
semanales), sesiones sobre nutriciéon (1 por trimestre), y de salud mental (7 sesiones, desarrolladas por
profesionales de la USMIJ, durante el 2° y 3° trimestre de curso escolar). Una vez al trimestre se ofertaron
sesiones conjuntas madres e hijos con distintas tematicas de juego y organizadas por la Facultad de Ciencias de la
salud y del deporte. Se realizo un taller de cocina.

Respecto a la actividad fisica, se realizaron bailes, ejercicios de tonificacion, CORE, espalda sana y se
utilizaron materiales novedosos para ellas, 1o que aumentaba su motivacion. Ademas se realizaban andadas (una vez
a la semana) por el entorno de Huesca, normalmente las participantes elegian el recorrido. Las actividades fisicas
cognitivas se basaban en actividades dinamicas que favorecian su participacion y reflexion sobre sus niveles de
actividad fisica.

Respecto a la linea de alimentacidn saludable, durante el afio 2018-2019 s6lo fue posible realizar un taller de
cocina. Sin embargo, las sesiones de alimentacién saludable coginitiva se realizaron con la misma frecuencia que
el afio anterior. Normalmente las participantes decidian los temas que mas les preocupaban o los habitos mas
complicados de modificar. Asi, durante las dinamicas se les aportaban herramientas o consejos para ayudarles a
modificar los comportamientos menos saludables.

Finalmente, las sesiones de salud mental estaban orientadas a mejorar la educacion parental. La enfermera y la
psiquiatra, apoyadas por el personal de pediatria, les comentaban temas importantes para facilitar la educacioén de
los niflos, asi como algunos temas que preocupaban a las madres a la hora de educarlos (ej. miedos, sentimientos,
negacion de los caprichos, autoridad frente a los hijos, evoluciéon de la nifiez a la adolescencia, etc.).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto ha pasado_por dos fases. El primer afio fue muy positivo en_relacién a la participacion de las
familias, a_las actividades realizadas y a los resultados en satisfacciéon de las participantes. Durante el segundo
afio la participacién fue muy inferior, pero hemos podido analizar, a través de entrevistas, grupos de discusion y
diario de campo, las barreras familiares, culturales, ambientales, econdémicas, laborales y psicolégicas que
presentan estas mujeres, pertenecientes a una poblacién desfavorecida, para la practica de la actividad fisica y
la puesta en marcha de otras conductas saludables.

Las barreras familiares eran mencionadas por todas las informantes a la hora de practicar AF (i.e., cuidado de los
hijos, cuidado de familiares cercanos% mostrandose una alta saturacién e interaccién entre todas las informantes
con dicha categoria. En muchos casos la prioridad de su tiempo la ocupan los miembros de su familia,
anteponiéndola a sus intereses.

La barrera cultural, percibida Unicamente por el subgrupo de informantes pertenecientes a la etnia gitana. Algunas
de las barreras culturales que se han podido encontrar son las relacionadas con las tradiciones del culto, siendo
juzgado el escuchar musica o el bailar cuando acaba de fallecer un familiar cercano; o cuando las mujeres viudas
van con ropas ajustadas para practicar deporte o en bafiador para aprender a nadar. Todo ello podria afectar a la
hora de inculcar habitos saludables y activos en las vidas de dicha poblacién.

Las informantes perciben como barreras la climatologia y el entorno_en el que viven (i.g., el barrio). En el
presente caso, las_informantes _recalcan que las temperaturas mas bajas les limitan a la hora de practicar AF,
aunque no se especifican actividades en concreto.

Las barreras econdémicas emergen de las afirmaciones cuando se les pregunta sobre como les podria afectar la
economia a la hora de practicar AF; la mayoria recurren a los altos precios de los gimnasios, ignorando algunas de
las facilidades que ofrecen las asociaciones, ayuntamientos, etc. Sin embargo, dicha barrera es habitualmente
percibida en las poblaciones desfavorecidas, siendo en algunos casos el principal motivo de
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abandono los altos costes de las
actividades.

La barrera laboral, entendiendo como causa principal el trabajo, el cual afecta a los horarios de las actividades
practicas o a la falta de tiempo. Asi pues, podria encubrir otras barreras no afirmadas por el caso
explicitamente, como_la falta de tiempo o el cansancio después del _trabajo. En nuestro estudio, la barrera laboral
Gnicamente es percibida por el subgrupo de_informantes no pertenecientes a la etnia gitana, lo que podria deberse
a una de las caracteristicas del eje familiar de la etnia gitana en la que, mayoritariamente, so6lo es el hombre el
que aporta

ingresos a la familia y por tanto, las mujeres no tienen trabajos fuera del hogar.

Las caracteristicas psicolégicas de las informantes son percibidas como barreras para practicar AF, normalmente
relacionadas con estados de animo, vergienza a exponerse hacia otras personas o pereza.

Las participantes subrayan frecuentemente su obesidad y _las limitaciones que les_produce en algunos casos el
tamanio de su tripa o la fatiga, ademas ellas aprecian miedos a hacerse dano realizando actividades deportivas que
vienen _dados por su peso. En el presente caso analizado, las barreras fisicas Unicamente son percibidas por las
participantes de etnia gitana.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i
La evaluacion de las barreras percibidas por estas madres a_la hora de realizar AF nos ayuda a comprender el
sedentarismo y la inactividad fisica de este tipo de poblaciones.

Recomendamos disefiar programas que eviten y eliminen las _barreras_percibidas por esta poblacién, ademas de
sensibilizar y concienciar a las participantes sobre la importancia y los beneficios que van a reportar en ellas
la practica de AF y el llevar un estilo de vida activo y saludable.

La intervencion debera tener en cuenta las caracteristicas_economicas, culturales_y del contexto de las :
participantes, proponiendo programas que_favorezcan la_equidad y ofrezcan oportunidades para gestionar su tiempo,
creando espacios y franjas horarias flexibles, en funcion de los horarios laborales, para practicar AF.

Podremos tomar como_punto de partida la realidad mostrada en este proyecto, proporcionando las herramientas
adecuadas para disminuir y eliminar las barreras percibidas a la hora de realizar o incorporar AF en su vida
diaria.

El proyecto, tal como se ha realizado durante estos dos afios, deja de realizarse.

Durante el proximo curso escolar se tiene intencion_de continuar el Proyecto Pio se mueve con otro grupo de madres

del Colegio, posiblemente madres de nifios_de infantil. En estos momentos se les esta pasando un cuestionario a las
madres para ver su predisposicion y necesidades.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1138 faloied

N© de registro: 1138

Titulo
PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL COLEGIO P10 XI1I

Autores:
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS
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Edad ..............: Todas las edades
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PROBLEMA
Desde hace varios afios existe una cooperacion estable entre el colegio Pio X1l y el CS Perpetuo Socorro,
realizando actividades conjuntas en el marco de la promocién de la salud.

Este proyecto tiene su origen en un problema sentido por la comunidad_educativa del colegio Pio XIl en relacion a
la obesidad infantil en un colectivo desfavorecido como es la etnia gitana.

En 2012, el Ministerio de Salud, Servicios Sociales e lgualdad (MSSSI) puso en marcha la Estrategia para el
abordaje_de la cronicidad en el SNS. Podriamos considerar este proyecto dentro del marco referencial de dicha
estrategia, ya que nuestro objetivo es promover, disefiar, coordinar e implantar acciones que produzcan cambios en
un area de especial relevancia para la salud como es la obesidad.

RESULTADOS ESPERADOS
El primer objetivo es promover la participaciéon activa de las familias.

Para_ello, en un principio, se ira valorando conjuntamente cuales son sus conocimientos, valores, creencias,
tradiciones y comportamientos en relacion a la alimentacion y la actividad fisica. Que las familias se observen y
tomen conciencia de su propia realidad.

A partir de alli_se plantearan objetivos educativos para lograr_su capacitacion en relacion con una alimentacion
saludable un ejercicio fisico como parte de su actividad diaria. Todo ello consensuado con las familias a través
de una reflexién (con sentido critico, favoreciendo la comunicacién interpersonal grupal, la autoestima y la
resolucion de conflictos) orientadas hacia la autonomia y la toma de decisiones Iigres sobre la salud.

METODO

Sabemos que la mera transmision de conocimiento relevante sobre un tema de salud no es suficiente para modificar
comportamientos. Se ha elegido una metodologia participativa, trabajando las habilidades para la vida y
apoyandonos en el aprendizaje basado en la experiencia. Es decir, partir de situaciones cotidianas y aplicar
técnicas educativas en grupos pequefios con puestas en comin que potencien la participacion e implicacion.

La etnia gitana es una poblacién vulnerable y desfavorecida, por_lo que_deberiamos abordar los problemas de salud
desde los determinantes sociales canalizando iniciativas de cambios sociales, ambientales y contextos.

Nos propusimos un innovador trabajo en red contando con los activos para la salud de nuestro entorno. Nos pusimos
en contacto con la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte, con la Escuela Universitaria de Enfermeria, con
la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, con Caritas del barrio, y con el secretariado gitano. Todo ello para
proporcionar una respuesta coherente y coordinada, para posteriormente, con el proyecto definido, contar con
determinadas areas del Ayuntamiento de Huesca.

Se ha_constituido un equipo de trabajo que integran profesionales de los centros implicados. Este equipo estéa
coordinado por un profesor de la Universidad (Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte), la trabajadora
social del Colegio Pio X1l y un pediatra del Centro de Salud Perpetuo Socorro.

INDICADORES

Se ha realizado un estudio previo sobre los niveles de actividad fisica con acelerdmetros, y se ha pasado la
escala_de autoestima de Rosemberg en_las madres _de los nifios y nifias con obesidad. Ambos se repetiran
periddicamente para valorar los cambios en su situacién fisica y emocional.

Se han recogido_los motivos de consulta a su médico de familia y servicios de urgencia durante el afio previo al
comienzo de la intervencion.

Tanto a los nifios como a las madres se les ha realizado medidas antropométricas (talla, peso, IMC, perimetro
abdominal), tensién arterial, y estudio basico metabélico (glucemia, TSH, perfil lipidico)

En el 2° trimestre de 2017 se_hara una_valoracion de la alimentacién en estas familias por medio de encuesta
nutricional validada y entrevistas conjuntas, para que sean conscientes de su estilo de alimentacion, y que las
Ffamilias realicen propuestas de cambio.

DURACION

Durante _los meses de enero a junio de 2016 se realizaron varias_reuniones, alguna de ellas con las familias de
estas niflas y nifios obesos, con el objetivo de promover su participacion activa.

Desde octubre de 2016 se realiza actividad fisica con las madres de estos nifios y nifilas. En febrero de 2017 se ha

iniciado la actividad fisica con los nifios y nifias obesos. En marzo de 2017 se iniciaran las actividades
relacionadas con la alimentacion.

El proyecto esta disefiado hasta final del curso escolar 2017-2018.
OBSERVACIONES
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CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
LAVADO/DESCONTAMINACION DE MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON EL PACIENTE
Y OBJETOS DE SU ENTORNO

Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA SANCHEZ VELILLA
- Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS

- Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JIMENEZ HEREZA JUAN MANUEL

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. } ) o

El Cs Pirineos a continuado incluido en la campafia de la OMS para mejorar la higiene de manos.

Aplicacion del _instrumento proporcionado por el Marco_de autoevaluacion de la higiene de manos 2010 con el
objetivo de asignar al centro de salud uno de los 4 niveles con respecto a las practicas de higiene de manos y su
promocion. i i i i

Conocido el nivel del Centro aplicar los instrumentos de la OMS para mejorar

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } }
. Comparacién antes y después de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco de
autoevaluacion

Puntuacién afio 2015 antes de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco de
autoevaluacion.: 220 ( Nivel de higiene de manos Basico)

Puntuacién afio 2016 después de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco de
autoevaluacioéon.: 275 ( Nivel de higiene de manos Intermedio o Consolidado )

Puntuacién afio 2017 después de continuar las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco
de autoevaluacién.: 315 ( Nivel de higiene de manos Intermedio o Consolidado )

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Tras la aplicacién de los instrumentos de la OMS hemos mejorado en la puntuacién del marco de autoevalucién. Queda
pendiente amplio margen de mejora.

7. OBSERVACIONES.

faoied Resumen del proyecto 2016/77 ookl

N° de registro: 0077

Titulo

CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE: LAVADO/DESCONTAMINACION
DE MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON PACIENTE Y OBJETOS DE SU ENTORNO

Autores:
SANCHEZ VELILLA MARIA TERESA, JIMENEZ HEREZA JUAN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Informacién/comunicacion/relacién con usuarios/ paciente/familiares
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Educacién para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una higiene de manos apropiada, es uno de los métodos mas simples y eficaces para disminuir las infecciones
asociadas a la atencién sanitaria (1AAS). No obstante, el personal sanitario omite esta practica en un 60% de
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1. TITULO

CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
LAVADO/DESCONTAMINACION DE MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON EL PACIENTE
Y OBJETOS DE SU ENTORNO

las situaciones en las que es necesaria, por estar en contacto con los pacientes. La campafia “Salve Vidas:
Iimpiese las manos”, liderada por la OMS tiene el objeto de invertir esta costumbre.

En nuestro CS se ha analizado el problema y se ha considerado como una oportunidad de mejora basandonos el la
estrategia proporcionada por la OMS.

RESULTADOS ESPERADOS o ) i o

El objetivo Principal del proyecto continiar con las mejoras de las practicas del personal del CS en la higiene de
manos .

M_ejorar el nivel de puntuacion del CS Pirineos respecto a la anterior evaluacion con respecto a las practicas de
higiene de las manos y su promocioén.

METODO
Inclusion del CS en la campafia de la OMS para mejorar la higiene de manos en
http://www.who. int/gpsc/5may/register/en/index.html

Para conocer la puntuacion se aplicara el instrumento proporcionado por el Marco de autoevaluaciéon de la higiene
de las manos 2010 .De esta manera se asignara el CS a uno de los 4 niveles con respecto a las practicas de higiene
de las_manos y su promocion

-Insuficiente

-Basico

-Intermedio

- avanzado

Una vez conocido el nivel del CS se aplicaran los instrumentos OMS para mejorar siendo responsables de su puesta
en marcha los responsables del proyecto, dichos instrumentos estan en relacién con los indicadores pertinentes que
figuran en el Marco, examinadas las areas en las ?ue se necesita mejorar se elaborara por parte de los
responsables del proyecto un Plan de accién para lograr esas mejoras empezando con los instrumentos de la OMS
pertinentes

INDICADORES
Comparacién antes y después de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del Marco de
autoevaluacion

DURACION

Inicio Mayo 2016 Finalizaciéon Mayo 2017

Mayo 2016: Conocer el nivel el CS en el Marco de autoevaluacién de la OMS. ( 275.- Nivel de Higiene de manos
Intermedio o consolidado)

Junio 2016-Abril 2017 examinar las areas en las que el CS necesita mejorar segun los resultados de evaluacion y
elaborar y poner en marcha un plan de accidn para lograr esas mejoras

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... . c.iiiieeeeaaaaaaanaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.---5..--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*hKk *hKk
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1. TITULO
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Fecha de entrada: 09/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA CASTILLO OLIVERA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALLER BLANCO ANA ISABEL

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

NAYA ATARES SERGIO

ROSICO RAMON MARIA TERESA

ASENSI0 GRACIA MARIA AVELINA

GARCIA CALVO ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se propone realizar REVISIONES a los pacientes que hayamos_recibido el informe del Radidlogo y realizar
ecografias de NUEVOS CASOS ?ue soliciten los médicos participantes. Todas las ecografias se realizaran con
Consentimiento Informado del paciente..

2. Posteriormente se comparara el diagnéstico del radidlogo con el emitido por el médico de familia para
realizar un estudio de concordancia.

. En una segunda parte del proyecto,llegado a un grado de concordancia_aceptable tratara de realizar
diagnésticos de sospecha para que luego los confirme o no el Radiélogo con el fin de confirmar la habilidades

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El responsable del proyecto ha recibido durante el 2016 un curso de la SEMG ( Sociedad Espafiola de Médicos
generales y de Familia )con una duracion de 2,4 créditos. El contenido de_este curso_versaba sobre ecografia
cervical :Tiroides, tronco supraaortico y glandulas salivales . También tiene formacién anterior acreditada de
varios cursos de ecografia clinica para AP sobre ecografia abdominal, ecografia misculo esquelética y eco
cardiovascular.

Se han realizado a lo largo del afio 2017 dos sesiones una tedrica y otra practica sobre el ABC de la ecografia
abdominal. Impartidas por el responsable del proyecto. Actualmente solo el responsable del proyecto realiza
ecografias en el Centro.

Se han hecho ecografias a 68 pacientes. EI nimero de ecografias por 6rganos ha sido de 201, correspondientes a el
hombro (supraespinoso), tiroides, aorta, higado, vesicula, rifion y vejiga de las cuales en AP se han detectado 53
patologicas. No se ha valorado el diagnostico.

El grado de concordancia en Diciembre de 2017 de las 201 ecografias valoradas ( Normal, Patoldgica), tanto en AP
como por RX ha sido bueno (kappa 0,77), lo que indica un grado de acuerdo muy aceptable en esta primera valoracion
en cuanto a distinguir una eco normal de patolégica en los 6rganos antes nombrados.

No se ha medido la satisfaccion del paciente aunque no hubo negativas a poder repetir la eco grafia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Entre las lecciones aprendidas esta el paso de un diagnostico de presuncién clinica aun diagnostico mas preciso
clinico-ecografico. No obstante es una técnica que requiere mucho entrenamiento y una formaciéon regladas una
perspectiva muy clinica en su utilizacién para AP.

7. OBSERVACIONES. N N o
En una continuacién de este proyecto se trata_de pasar a un segundo nivel para identificar algunas patologias
basicas y concretas, al mismo tiempo que continuar con este primer nivel para los que comienzan.

falioied Resumen del proyecto 2016/154 ool

N© de registro: 0154

Titulo
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Autores:

CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA, CASTILLON FANTOVA ANTONIO, NAYA ATARES SERGIO, ASENSI0O GRACIA MAVELI, GARCIA CALVO
ANGEL, FOURNIER BEDOYA ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS
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1. TITULO

PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA CONCORDANCIA
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: Patologias diagnosticables con ECOGRAFIA

Linea Estratégica .: Atencion al paciente pluripatoldégico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Aplicacién de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito

Otro Enfoque.......: Hacer ECOGRAFIA CLINICA como en Carifiena

PROBLEMA

En nuestro Centro _disponemos de varias técnicas: ECG, Espirometria..._que nos ayudan en nuestro trabajo

Pero falta la Gltima técnica que se esta implantando: la ECOGRAFIA CLINICA, que es inocua, econémica, facil
acceso, dinamica y reproducible

Y los nuevos ecégrafos son digitales y resolutivos )

Estas cualidades han lIlevado a plantearnos este Programa de Mejora y buscar la concordancia con el RADIOLOGO

En el $ﬁo 2015 estaba implantado en varias comunidades con Madrid a la cabeza con el 19% de Centros de Salud con
ecoégrafo

En Aragon solo Carifiena y en algun momento Valdefierro y La Jota

En esos Centros de un total de 5900 casos se han detectado patologias en el 52%

El grado de satisfaccion del usuario era de un 82% de muy satisfecho

Hasta ahora la Ecografia solo podia realizarla el Radidélogo “verdadero especialista” y nosotros solo solicitarla
como procedimiento diagnéstico

Careciamos de formacién hasta que hemos realizado varios cursos basicos y de perfeccionamiento, todos acreditados
para adquirir conocimientos basicos de ECOGRAFIA CLINICA

? los participantes del grupo se les recomendara un curso anual de formacion o sesiones clinicas o talleres
ormativos

La ecografia tiene la capacidad de detectar la ecogenicidad de cada 6rgano y con Doppler los flujos en los mismos
Por todo ello se pueden detectar todas las estructuras de cada 6rgano y es usada como diagndstico por Radiélogos,
Cardidlogos, Ginec6logos, Medicina de Urgencias, Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Urologia, Pediatria y
ahora se esta implantando en Medicina de Familia

Utilidad del programa de ECOGRAFIA CLINICA esta pensado para patologias frecuentes y basicas que podamos
identificar como sospecha y asi adelantar al especialista o hacer revisiones de casos ya diagnosticados

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora en los servicios del Centro y en los resultados de la atencidn
Participacion y desarrollo de los profesionales

Mejora de los procesos asistenciales y del paciente pluripatolégico
Aplicacion de experiencias llevadas a cabo en otros Centros: Carifiena
Aumentar la satisfaccion del usuario

METODO

Las medidas que_se proponen si se aprueba el Proyecto: realizar REVISIONES a los pacientes _que hayamos recibido el
informe del Radidlogo y realizar ecografias de NUEVOS CASOS que soliciten los médicos participantes

Todas las ecografias se realizaran con Consentimiento Informado del paciente

Asi habra 3 subgrupos:

Realizaciéon de Ecografias

José Maria Castillo Olivera

Sergio Naya Atarés

Tratamiento de datos

Alejandro Fournier Bedoya

Revision de concordancias

Resto del equipo cada uno en su cupo

El procedimiento seria, REVISION de ecografias segun el programa del punto 8, realizadas e informadas por el
Radidélogo, y ver la concordancia de las mismas por un observador que lo coteja con el informe

Realizar nuevas ecografias seglin el programa del punto 8 sobre NUEVOS CASOS ante un observador que lo coteja con
el informe del Radidlogo

Ver el grado de concordancia de ambos grupos

En este primer paso y en los siguientes no se tratara de realizar diagnosticos sino solo sospecharlos para que
luego los confirme o no el Radidlogo

INDICADORES

Método observacional simple: porcentaje que coincide con el informe del especialista y de los que no coinciden
Programa estadistico SPSS V21 para el analisis de datos

Datos de concordancia cada 6 meses, del grupo de revisiones y de nuevos casos

DURACION

1°© afio

Sospecha _de patologia basica _ } . }

égrtg, higado, vesicula, tiroides, rifon, vejiga y supraespinoso
afio
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1. TITULO
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Patologla abdominal, uroldégica y tendinosa

3° ai

Patologla osteomuscular nerviosa y vascular
4° afo

Sospecha de patologia cardioldgica basica
5°© afio

Sgspgcha de patologia cardiolégica nivel medio
afio

Patologia pancreatica, mamaria, testicular, presién venosa central y otros de cursos acreditados

OBSERVACIONES

Si no pudiéramos realizar diagnosticos en CASOS NUEVOS harfamos solo REVISIONES hasta que alcancemos un nivel de
concordancia moderado-sustancial que segun el indice Kappa seria de 0,41 a 0,80 y poder entonces comenzar con mas
seguridad con CASOS NUEVOS

Coste 0 puesto que disponemos de Ecégrafo portatil nuevo del Director del Proyecto con ecografia convencional,
modo B, Doppler Color y Doppler Pulsado

Cada afio se presentard un NUEVO PROYECTO especificando el programa segun el capitulo 8

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.ccecceceeceueauanaan.- 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........ccccueeuaza-s----2 4 Mucho

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES :

*kKk *kKk
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1. TITULO
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA CASTILLO OLIVERA
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAYA ATARES SERGIO

ASENSIO GRACIA MARIA AVELINA

ALLER BLANCO ANA ISABEL

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

ROSICO RAMON MARIA TERESA

GARCIA CALVO ANGEL

1ZQUIERDO CUARTERO MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto es continuacion del iniciado en el afio 2016.Ademas del coordinador se han formado dos médicos mas del
EAP con el curso de 60 horas organizado por El Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, que inclufa un programa
de ecografia clinica basica:Abdominal, Tiroides, Osteomuscular, Renourolégica y Vascular.Dicha formacidon se ha
completado con la participacion en el Foro del espacio "ECOGRAFIA EN AP ( POCCUS)"™, un intercambio de opiniones y
formacidn entre el grupo docente y alumnado mediante la participacion donde dos médicos del EAP han subido varios
casos clinicos g 16) .

El coordinador del proyecto ha dado dos sesiones clinicas en el Centro de Salud, una tedrica y otra practica, para
dar a conocer la ecografia clinica al resto de EAP y a los MIR de 42 afio de MF y Comunitaria que ya participan de
forma diaria con los médicos de Centro que realizan ecografias.

En el altimo concurso de traslados se ha incorporado un médico mas que realiza ecografia clinica, siendo al final
cuatro los médicos los que realizan ecografias en el EAP.

Hemos sido dotados por el SALUD de un ecéografo GE con el que se han realizando las ecografias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El numero total de ecografias clinicas realizadas es de 269 que se distribuyen de la siguiente forma:83
abdominales;61 musculo _esqueléticas:59 renourolé?icas;54 de tiroides; 5 vasculares y 4 de partes blandas.

El numero total de pacientes a los que se ha realizado ecografia segun consta en el ecégrafo es de 256.

Se han encontrado hallazgos con sospecha de patologia en 188 de las ecografias realizadas y 81 de ellas han sido
dadas como normales.

Como continuacioéon del proyectos inicial 2016, el coordinador del proyecto ha calculado la concordancia a los 101
paciente a los que ha realizado ecografia clinica, con un total de 160 ecografias:52 abdominales; 46
renourologicas; 17 de tiroides; 38 musculo esqueléeticas; 5 vasculares y 2 de partes blandas.

Salen a 1,6 ecografias /paciente pues al realizar ecografias abdominales aprovechaba para realizar renourolégcias
y asi procedia con osteomusculares y en otros casos.

De las 160 ecografias se ha obtenido posible patologia en 27 abdominales;26 renourologicas; 9 en tiroides; 20 en
musculoesquelética;2 en vascular y 1 en partes blandas que suponen un total de 85.

Fueron derivadas a especializada que encontré patologia en 82 de ellas .El indice de concordancia es de 0,92

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La ecografia clinica es de gran utilidad en AP, pués si la concordancia con especializada sigue siendo buena,
algunos casos pueden derivarse al especialista correspondiente y si no hay patologia no hay que hacer derivaciones
innecesarias.

Si seguimos mejorando en nuestra formacidén y continuamos en esta linea el proyecto puede pasar a ser parte de la
oferta del Centro de Salud a su poblacién, acorde con la literatura y las diversas sociedades cientificas en AP
que estéan apoyando la implantacién de esta técnica diagndstica.

La satisfaccion de los usuarios aunque no ha sido cuantificada objetivamente la consideramos buena pues todos se
prestan a esta exploracién y no ha habido quejas al respecto.

7. OBSERVACIONES.

Se necesita seguir la formacion en ecografia al resto del equipo y hacer participes a los MIR de MF y Comunitaria

de dicha formacion.

Se necesitaria adecuar las agendas asistenciales Eara contemplar también esta actividad.

Otro punto importante es el espacio en que debe ubicarse el ecografo de forma permanente en un espacio apropiado.

Por altimo de cara al futuro se deberia poder conectar el ecégrafo a OMI-AP y la historia Clinica Electronica para
poder incorporar esta prueba a la historia clinica del paciente.

fololed Resumen del proyecto 2016/154 ool

N® de registro: 0154



== GOBIERNO :Ei; \ Ill'l
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0154
1. TITULO
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Titulo
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA
Aut :
CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA, CASTILLON FANTOVA ANTONIO, NAYA ATARES SERGIO, ASENSIO GRACIA MAVELI, GARCIA CALVO
ANGEL, FOURNIER BEDOYA ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologias diagnosticables con ECOGRAFIA
Linea Estratégica .: Atencidn al paciente pluripatolégico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Aplicacién de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito
Otro Enfoque.......: Hacer ECOGRAFIA CLINICA como en Carifiena
PROBLEMA

En nuestro Centro disponemos de varias técnicas: ECG, Espirometria... _que nos ayudan en nuestro trabajo

Pero falta la ultima técnica que se esta implantando: la ECOGRAFIA CLINICA, que es inocua, econdémica, Ffacil
acceso, dinamica y reproducible

Y los nuevos ecografos son digitales y resolutivos )

Estas cualidades han lIlevado a plantearnos este Programa de Mejora y buscar la concordancia con el RADIOLOGO

En el $ﬁo 2015 estaba implantado en varias comunidades con Madrid a la cabeza con el 19% de Centros de Salud con
ecografo

En Aragon solo Carifiena y en algun momento Valdefierro y La Jota

En esos Centros de un total de 5900 casos se han detectado patologias en el 52%

El grado de satisfaccidon del usuario era de un 82% de muy satisfecho

Hasta ahora la Ecografia solo podia realizarla el Radiélogo “verdadero especialista” y nosotros solo solicitarla
como procedimiento diagnoéstico

Careciamos de formacidén hasta que hemos realizado varios cursos basicos y de perfeccionamiento, todos acreditados
para adquirir conocimientos basicos de ECOGRAFIA CLINICA

¢ los participantes del grupo se les recomendara un curso anual de formacion o sesiones clinicas o talleres
ormativos

La ecografia tiene la capacidad de detectar la ecogenicidad de cada 6rgano y con Doppler los flujos en los mismos
Por todo ello se pueden detectar todas las estructuras de cada 6rgano y es usada como diagnostico por Radidlogos,

Cardidlogos, Ginecélogos, Medicina de Urgencias, Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Urologia, Pediatria y

ahora se esta implantando en Medicina de Familia

Utilidad del programa de ECOGRAFIA CLINICA esta pensado para patologias_frecuentes y basicas que podamos
identificar como sospecha y asi adelantar al especialista o hacer revisiones de casos ya diagnosticados

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora en los servicios del Centro y en los resultados de la atencién
Participacioéon y desarrollo de los profesionales

Mejora de los procesos asistenciales y del paciente pluripatolégico
Aplicacioén de experiencias llevadas a cabo en otros Centros: Carifiena
Aumentar la satisfaccion del usuario

METODO

Las medidas que_se proponen si se aprueba el Proyecto: realizar REVISIONES a los pacientes _que hayamos recibido el
informe del Radidlogo y realizar ecografias de NUEVOS CASOS que soliciten los médicos participantes

Todas las ecografias se realizaran con Consentimiento Informado del paciente

Asi habra 3 subgrupos:

Realizaci6n de Ecografias

José Maria Castillo Olivera

Sergio Naya Atarés

Tratamiento de datos

Alejandro Fournier Bedoya

Revision de concordancias

Resto del equipo cada uno en su cupo

El procedimiento seria, REVISION de ecografias segun el programa del punto 8, realizadas e informadas por el
Radidlogo, y ver la concordancia de las mismas por un observador que lo coteja con el informe

Realizar nuevas ecografias segun el programa del punto 8 sobre NUEVOS CASOS ante un observador que lo coteja con
el informe del Radidlogo

Ver el grado de concordancia de ambos grupos

En este primer _paso y en los siguientes no se tratara de realizar diagnosticos sino solo sospecharlos para que
luego los confirme o no el Radiodlogo
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PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

INDICADORES

Método observacional simple: porcentaje gue coincide con el informe del especialista y de los que no coinciden
Programa estadistico SPSS V21 para el analisis de datos

Datos de concordancia cada 6 meses, del grupo de revisiones y de nuevos casos

DURACION

1°© afio

Sospecha de patologia béasica

Aorta, higado, vesicula, tiroides, rifiébn, vejiga y supraespinoso

2° afio

Patologia abdominal, urolégica y tendinosa

3° afio

Patologia osteomuscular nerviosa y vascular
4° afio

Sospecha de patologia cardioldgica basica

5°© afio

Sospecha de patologia cardiolégica nivel medio
6° afio

Patologia pancreéatica, mamaria, testicular, presiéon venosa central y otros de cursos acreditados
OBSERVACIONES

Si no pudiéramos realizar diagndsticos en CASOS NUEVOS hariamos solo REVISIONES hasta que alcancemos un nivel de
concordancia moderado-sustancial que segun el indice Kappa seria de 0,41 a 0,80 y poder entonces comenzar con mas
seguridad con CASOS NUEVOS

Coste O puesto que disponemos de Ecografo portatil nuevo del Director del Proyecto con ecografia convencional,
modo B, Doppler Color y Doppler Pulsado

Cada afio se presentara un NUEVO PROYECTO especificando el programa segun el capitulo 8

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... . c.ciieieeeaaaaaaaaaaai 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ..................--2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--..-vc---y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:2 4 Mucho
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Fecha de entrada: 16/03/2018

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES PENA ARENAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ LOMBA BEATRIZ

BARTOLOME FANDOS LOURDES

UGARTE FARRERONS SOL

LOPEZ PANO ESTELA

COARASA MONTER PILAR

ROYO ROYO SILVIA

FRANCO SANAGUSTIN TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACTIVIDADES

1. Se seleccionara un grupo homogéneo y con caracteristicas similares seguin el criterio de inclusion formado por
10-15 pacientes.

La actividad se desarrollara en la sala de Juntas de C.S. Pirineos.

2. Se impartiran un total de 5 sesiones de educacidn grupal por miembros del eguipo de enfermeria del Centro de
Salud Pirineos en el que se desarrollaran diferentes aspectos de la Diabetes, dotando de herramientas al paciente
para fomentar el autocuidado y prevencion asi de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

El programa cuenta con 5 sesiones de aproximadamente 45 minutos que impartiran semanalmente a partir de la fecha
establecida que se aproxima que sera en el mes de Abril de 2017 estructuradas de la siguiente manera:

Sesion 1: ¢Qué es la Diabetes?

Sesion 2: Nutricioén y Ejercicio

Sesioén 3: Tratamientos: antidiabéticos orales e insulina

Sesion 4: Complicaciones Agudas y Cronicas

Sesién 5: Pie Diabético

Cada sesiodn contara de una exposicion del tema a abordar por la enfermera responsable mediante un Power Point,
material multimedia y resimenes o_esquemas ilustrativos, asi como una parte practica en la que el paciente
desarrollaréd las habilidades adquiridas durante la sesion ya sea mediante rol- playing o demostracién con
entrenamiento, que hagan participar al paciente de manera activa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos empezado el proyecto con un primer grupo de educacién _con 13 participantes, del 2de mayo al 6 de Junio
teniendo gue aumentar una sesién mas a peticion de los Earticipantes. Durante el periodo vacacional hemos parado
la actividad, y la retomaremos a partir del mes de Octubre.

Valorado el primer Indicador “ n® de pacientes que han aumentado sus conocimientos sobre DM” Se les pas6 una
cuestionario de 13 preguntas el primer dia, y el mismo cuestionario el ultimo dia.

El primer dia el resultado fue de un 63,3 % de respuestas acertadas. El Gltimo un 73%, produciendose un aumento en
un 7,7 %, por lo que si _se ha producido un aumento pero quizas menos del esperado.

Creemos que esto es debido al cuestionario, revisaremos para adecuar mejor las preguntas al contenido de las
sesiones.

Respecto al segundo indicador “n® de pacientes satisfechos con la actividad”, No se les pudo pasar la encuesta de
satisfaccién por no estar acabada de disefiar por lo que no tenemos resultado de este indicador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Acciones de mejora propuestas tras el primer seguimiento
Reevaluar el contenido del cuestionario de conocimientos
Terminar de disefiar encuesta de satisfaccion

7. OBSERVACIONES.

ookl Resumen del proyecto 2016/1143 fololed

N® de registro: 1143

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS

Autores:
PENA ARENAS MERCEDES, SANCHEZ LOMBA BEATRIZ, BARTOLOME FANDOS LOURDES, UGARTE FARRERONS SOL, LOPEZ PANO ESTELA,
COARASA MONTER PILAR, ROYO ROYO SILVIA, FRANCO SANAGUSTIN TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La incorporacidon de los programas de educacion diabetolégica, como parte fundamental del tratamiento de la DM, ha
supuesto_un cambio importante en_la evolucion de la enfermedad y ha demostrado el mejor control glucémico y 1a
reduccio’n de los costes sanitarios tras este tipo de intervenciones,

aunque se requiere de programas educativos mantenidos y de refuerzo a lo largo del tiempo. (7)

“La participacio’n activa del paciente en el manejo diario de la diabetes es la u'nica solucio’n eficaz para el
control de la enfermedad y de sus complicaciones a largo plazo” (OMS).

RESULTADOS ESPERADOS

Promoygrdel desarrollo de enfermeria en el ambito de la educacidn grupal para la salud y su papel relevante en la
comunidad.

Aumentar los conocimientos del paciente sobre Diabetes y dotarle de herramientas y recursos gue promuevan el
autocuidado y los habitos de vida saludable que mlnlmlcen las posibles complncacnones derivadas de la enfermedad y
por consiguiente aumenten su calidad de vida.

Evaluar la eficacia del programa de educacio™n tomando como indicadores, el aumento de conocimientos, importancia
del control glucémico, modificacio ' n de conducta y la satisfaccio ' n de los participantes.

METODO

Se seleccionara un grupo homogéneo y con caracteristicas similares segun el criterio de inclusién formado por
10-15 pacientes.

La actividad se desarrollard en la sala de Juntas de C.S. Pirineos.

Se impartiran un total de 5 sesiones de educacién grupal por miembros del equipo de enfermeria del Centro de Salud
Pirineos en el que _se desarrollaran diferentes aspectos de la Diabetes, dotando de herramientas al paciente para
fomentar el autocuidado y prevencién asi de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

Cada sesion contara de una exposicion del tema a abordar por la enfermera responsablemediante un Power Point,
material multimedia y resumenes o_esquemas ilustrativos, asi como una parte practica en la que el paciente
desarrollara las habilidades adquiridas durante la sesion ya sea mediante rol- playing o demostracién con
entrenamiento, que hagan participar al paciente de manera activa.

INDICADORES

La evaluacion se llevara a cabo mediante los cuestionarios que rellenaran de manera individual los asistentes al
programa al principio de la primera sesio’n despue”s de la u”Itima sesio’n y que versaran sobre:

El nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus.

Modificaciones de conducta en la vida diaria.

Importancia del control del nivel glucémico en la enfermedad.

Satisfaccion del proyecto a nivel de usuario.

Los indicadores a utilizar:

Nimero de pacientes que han aumentado sus conocimientos sobre DM tras la intervencién de las 5 sesiones.

Nimero de pacientes satisfechos con el programa.

DURACION

El programa cuenta con 5 sesiones de aproximadamente 45 minutos que impartiran semanalmente a partir de la fecha
establecida que se aproxima que sera en el mes de Abril de 2017 estructuradas de la siguiente manera:

Sesion 1: ¢(Qué es la Diabetes?

Sesiéon 2: Nutricidén y Ejercicio

Sesion 3: Tratamientos: antidiabéticos orales e insulina

Sesion 4: Complicaciones Agudas y Cronicas

Sesion 5: Pie Diabético.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO
ESCUELA DE SALUD

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ SANCHEZ LOMBA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FRANCO SANAGUSTIN TERESA

CANUDO AZOR MARIA DOLORES

UGARTE FARRERONS SOL

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

ROMAN ESCARTIN MANUELA

LAMORA PALLAS ESTHER PIRINEOS

BETRAN COARASA LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
PROCESO

ORGANIGRAMAS
Organigrama planificacién y proceso:
06/06/17: Decision de iniciar un proyecto comunitario en el Centro de Salud (C.S.).
- 23/06/17: Analisis de situacion, conformacidn del equipo de proyecto y primeros planteamientos de la
Escuela de Salud.
21/07/17: Establecimiento de poblacioéon diana y redaccién de indicadores.
- 17/08/17: Propuesta a enfermeria para realizar el primer taller de la Escuela de Salud y decision de
realizarla sobre inhaladores por las necesidades detectadas. El primer taller lo proponen los profesionales hasta
que hayg mayog difusion entre los pacientes de la Escuela de Salud. Se fijan fechas, contenido y poblacién a la
que va dirigido.
909/17: Entrega de folletos informativos a los profesionales de salud para que hagan difusion del
taller desde la consulta.

00

- 14/09/17: Revision Tinal del material a entregar y de la sesién a impartir sobre inhaladores.

- 27/09/17: Analisis de evaluaciones.

- 28/09/17: Reunion conjunta entre responsable y matrona para fijar fechas, contenidos y poblacion diana
para el Se undo taller de la Escuela de Salud sobre e {erC|C|os de suelo pélvico.

- 10/17: Entrega de folletos informativos a los profesionales de salud para que hagan difusién del taller
desde la consulta.

.'I } 18/10/17: Revision final del material a entregar y de la sesidn a impartir sobre ejercicios de suelo
élvico.

E 27/10/17: Analisis de evaluaciones.

- 01/11/17: Reunién con{unta entre responsable de proyecto y fisioterapeuta para fijar fechas, contenidos y
perfll de paC|entes para el taller sobre higiene postural.

3/11/17: Entrega de folletos informativos a los profesionales de salud para que hagan difusién del
taller desde la consulta.

- 15/11/17: Revision de contenidos del taller de higiene postural.

- 24/11/17: Analisis de evaluaciones.

- Organigrama comunicacion:

- 16/06/17: Comunicacién al equipo de Atencidén Primaria del C.S. la intencién de iniciar un proyecto
comunitario acorde a las necesidades que hayan detectado.

- 07/07/17: Presentacion al resto de personal del C.S la Escuela de Salud.

- 1/09/17 Comunicacién al resto del equipo de salud la fecha de realizacién del primer taller que sera

sobre inhaladores, la poblacién a la que va dirigida para que realicen la_captacion activa_desde las consultas y a
las administrativas para que registren a los pacientes que soliciten participar. Comunicacién indirecta mediante
carteles informativos en zonas comunes del C.S.
- 27/09/17: Tras recibir las evaluaciones del primer taller se reciben bastantes propuestas de los
participantes para que realicemos un taller sobre ejercicios de suelo pélvico; por lo que solicitamos la
colaboracién de_la matrona para realizar un taller sobre este tema.
- 6/10/17: Comunicacion al resto del equipo de_salud incluyendo a las administrativas la fecha _de
realizacion del segundo taller que sera sobre ejercicios de suelo pélvico, la poblacion a la que va dirigida para
que realicen la captacion activa desde las consultas. Comunicacion indirecta mediante carteles informativos en
zonas comunes del C.S.
- 30/10/17 : Contacto con fisioterapia con la propuesta de hacer un taller sobre ergonomia postural por
petucuon de los usuarios del centro.

3/11/17: Comunicaciéon al resto del equipo de salud el contenido, la fecha de realizacién y la poblacion a
Ia que va dirigida el tercer taller de la Escuela de Salud que sera sobre higiene postural, para que realicen la
captacion activa desde las consultas y a las administrativas para que registren a los pacientes que soliciten
participar. Comunicaciéon indirecta mediante carteles informativos en zonas comunes del C.S.

Organigrama actividades:

26/09/17: PRIMER TALLER DE LA ESCUELA DE SALUD SOBRE INHALADORES. )
26/10/17: SEGUNDO TALLER DE LA ESCUELA DE SALUD SOBRE EJERCICIOS DE SUELO PELVICO.
23/11/17: TERCER TALLER DE LA ESCUELA DE SALUD SOBRE EJERCICIOS DE HIGIENE POSTURAL.
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2 MATERIALES

Usados:
- Documentos en papel: Folletos informativos para que repartan todos los profesionales en su consulta,
hojas de inscripciones para administrativas. Documentos de refuerzo de conocimientos para pacientes en los dos
primeros talleres.

- Material didactico: i B B
- Taller inhaladores: sillas, mesa, proyector, ordenador, inhaladores de prueba con mecanismos diferentes
de uso.
- Taller suelo pélvico: sillas, proyector, ordenador, materiales de muestra de diferentes dispositivos que
existen en el mercado para refuerzo del suelo pélvico.
- Taller higiene postural: Colchonetas.
- Recursos ﬁara pacientes: i i i i

Taller Inhaladores: documento explicativo y recordatorio sobre el uso del inhalador que usaban. Encuesta
de satisfaccion.
- Taller _suelo pélvico: _documento explicativo de beneficios de realizacién de ejercicios de suelo pélvico,

rutina de ejercicios para realizar en domicilio y posibilidad de hacer seguimiento |ndJV|duaI|zado de progresos
desde consulta de la_matrona. Encuesta de satisfaccion. .
- Taller de higiene postural: Encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. . i o

Aunque en el planteamiento inicial no se fijo unos estandares minimos en los indicadores dado a la novedad del
proyecto respecto a otros llevados a cabo en el centro la evaluacion de los objetivos que podemos realizar es la
siguiente:

- Evaluacién del objetivo general:
- El objetivo general de proyecto se ha cumplido en gran medida ya que 2/3 de los talleres planteados
fueron por los pacientes e iban encaminados a desarrollar estrategias en prevencion de salud aplicables y Gtiles
segun han valorado los pacientes en su vida diaria.

Los talleres seguian una metodologia de imparticion dinamica y participativa en la que los pacientes
dlrlglan en_gran parte la orientacion de los OdjetIVOS y actividades de la sesi6n solventando sus inquietudes.

Asimismo se_les hizo participes en todo el proceso del proyecto, desde su planificacion (teniendo
pOSIbIlldad de sugerir_temas) implantacion (adecuando la actividad a sus necesidades) y evaluacion (su opinion
forma parte de los indicadores a medir y pueden expresar sus opiniones asi como sus necesidades sentidas

Por todo ello, creemos que este proyecto sigue una linea acertada para empoderar al paciente y reforzar
sus conocimientos para mejorar su autonomia y autorresponsabilidad en cuanto a la salud.

- Evaluacidon de los objetivos especificos:

- Aumentar la participacion comunitaria: En_el conjunto de los talleres se consiguidé una participacion
total de 19 pacientes diferentes. 2 de ellos repitieron en uno de los siguientes talleres impartidos. Por lo que
la participacion es mayor que en la media de los proyectos anteriores llevados a cabo en el centro. La edad media
de participaciéon fue de 61,75 afios. Un 66,6% de los asistentes fueron mujeres.

Involucrar al paC|ente en su salud: Los pacientes en 2/3 de los talleres fueron ellos los que decidieron
eI tema a desarrollar en el siguiente taller seglin sus necesidades expresadas. Y participaron_en todas las
sesiones de manera activa y adecuando los talleres para que pudieran seguir poniendo en préactica los conocimientos
y habilidades _adquiridas en su dia a dia.

- Reunir a pacientes con las_mismas inquietudes_y necesidades: La participacion era voluntaria por
Io que todos ellos compartian esas inquietudes o necesidades a abordar.

Detectar necesidades de los pacientes pertenecientes al Centro de Salud: algunas de las necesidades
detectadas fueron por parte del paciente y otras_por parte de los profesionales. Por lo que los talleres abordaban
problemas detectados desde ambos lados de la vision de salud.

4. METODOLOGIA

- Metodologia para la recogida de informacién de la evaluacioén:
- Encuestas de satisfaccion

- Registro de inscripcidon y asistencia.

Indicadores cuantitativos y cualitativos:
N© de sugerencias recibidas:
Por profesionales del centro: 5 verbales
Por usuarios del centro: 7 sugerencias escritas y numerosas verbales
N°© de pacientes que participan en cada taller:
La participacion total en los tres talleres fue de 21 pacientes. 19 diferentes en todos ellos.
La participacion desglosada por taller en % segun plazas ofertadas fue:
Taller inhaladores: 60%
Taller suelo pélvico: 100%
Taller higiene postural: 63%
N° de talleres realizados: contenido. En total se realizaron 3 talleres de manera mensual. El _contenido
fue muy diverso entre _ellos y dirigido a poblaciones diferentes para conseguir una participacion mas universal,
conseguir una mayor difusion del proyecto y llegar a poblaciones mas dificiles de_captar en consulta y que al
ofrecerles recursos mas dinamicos y participativos donde veian un beneficio mas directo

WemimmTONTDRF
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para su dia a dia acudian a las sesiones .

N° de profesionales que _participan: Se involucraron_la mayoria de los profesionales del centro
(adm|S|on enfermerla matrona, fisioterapeuta, medicina, pediatria.) _cada_uno desempefiando una funcién que
contrlbuyo a sacar el proyecto adelante (difusion, propuestas captacion, imparticiéon de taller, recogida de
encuestas reglstro de asistencia).

¥ como se pretendia en el planteamiento_inicial se consigui6 que el proyecto se desarrollase
de manera mu t|d|SC|pI|nar impartiendo talleres dirigidos por personal de las diferentes categorias
profesionales del centro.

5. Grados de conocimiento/ habilidades adquirido antes y después de los talleres: el 95% de los pacientes

expresaron como muy Gtil los_conocimientos adquiridos para su vida cotidiana y un 5% como Utiles.
Grado de satisfaccion de los pacientes: el 100% consideraba que habtan cumplido sus expectativas y
recomendaria el taller.

Comparacion de los cambios al i

Se consiguié involucrar a las d
omunitario:

Captacion y difusion: medicina y enfermeria.

Direcciéon de taller: enfermeria, fisioterapia y matrona.

Registro de pacientes: admision

Necesidades detectadas: profesionales y pacientes.

Evaluacion: profesionales y pacientes.

nicio (analisis del problema) y al final:
i

i
ferentes categorias profeS|onaIes del centro y pacientes en un proyecto

O 00000 00

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Evaluacion de los objetivos no alcanzados:

- Hubiese sido positivo continuar con los talleres _para abarcar mayor numero de temas, mayor participacion
de otras categorlas profesionales y llegar a_mayor poblacion. : o
- Aunque no se realizé curva de conocimientos posteriormente se reforzaba a nivel individual en consulta a

Ios pacientes sobre las habilidades aprendidas.
Faltdé mayor difusion a los pacientes de las actividades que se iban a realizar ya que en alguno de los
talleres faltaron plazas por cubrir.

5.CONCLUSIONES

Aungue todos los participantes valoraron como util los talleres, es cierto que también consideraron como_positivo
ampliar el nimero de sesiones de cada tematica de talleres para aumentar y fTijar los conocimientos y habilidades
aprendidas en este primero, por lo que seria positivo una vez identificadas algunas de las necesidades expresadas
por los pacientes ampliar eI nimero de sesiones de cada taller.

Asimismo, seria positivo mejorar la difusion y realizar un mejor y exhaustivo analisis de la poblacién que
pertenece al centro de salud para garantizar una equidad en la atencién y acceso a los talleres.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1311 faloied

N© de registro: 1311

Titulo
ESCUELA DE SALUD

Autores:
SANCHEZ LOMBA BEATRIZ, FRANCO SANAGUSTIN TERESA, CANUDO AZOR MARIA DOLORES, UGARTE FARRERONS SOL, CASTILLON
FANTOVA ANTONIO, ROMAN ESCARTIN MANUELA, LAMORA PALLAS MARIA ESTHER, BETRAN COARASA LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: VARIADA Y PREVENCION
Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos
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PROBLEMA

Este proyecto trata de dar respuesta a las nuevas inquietudes de salud de los
ciudadanos, poniendo en préactica los nuevos paradigmas emergentes enfocados

a la Salutogénesis del individuo, dejando atras un modelo patriarcal y

enfocado en la patogeneidad y teniendo en cuenta la diversidad de grupos de
poblacion y necesidades que acoge este Centro de Salud.

Se pretende combinar la educacion para la salud, que comprende las oportunidades
de aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar

los conocimientos de la poblaciéon y desarrollo de habilidades personales que
conduzcan a la mejora de la salud y la promocién de salud, que tiene como
finalidad empoderar a los ciudadanos, es decir, responsabilizarles en la defensa
de la salud propia y colectiva.

Gracias a la amplia variedad de profesionales de la salud que conforman el
Centro, es viable este proyecto y lo capacita para dar una atencién interdisciplinar,
integral y de calidad, en el que se incluye la prevencién (primaria,

secundaria K terciaria), el tratamiento, la adaptacién social a un problema
crénico (rehabilitacién, cuidados, integracién y socializacién) y la promocién
de salud (referida a la implicacion de los individuos en el desarrollo y disfrute
de su salud) en todas las esferas bio-psico-sociales del individuo, abordandolas
desde las tres areas de intervencién prioritarias: problemas de salud,

estilos de vida y transiciones vitales.

RESULTADOS ESPERADOS

« Generales:

Mejorar y dotar al paciente de habilidades y herramientas que le ayuden
solventar las necesidades que haya identificado.

Especificos:

Aumentar la participacidon comunitaria

Involucrar al paciente en su salud

Reunir a pacientes con las mismas inquietudes y necesidades

: ?egectar necesidades de los pacientes pertenecientes al Centro de

alud.

METODO

e La difusion se realizara indirectamente mediante carteles y folletos informativos
y de manera directa por los profesionales del Centro de Salud.

= Quedaran a la disposicion de los pacientes un buzén de sugerencias

donde puedan dejar sus propuestas de temas a tratar.

= Seguin el numero de peticiones se elegira cada mes el tema del siguiente

taller grupal.

e Se llevara a cabo en el Centro de Salud en una sala acondicionada para la
actividad que se vaya a realizar.

= Las sesiones seran interactivas y dinamicas en las que primara la participacion
de los pacientes.

= Cada sesioén sera dirigida por uno o varios profesionales de salud del Centro
segun el area del tema a tratar.

INDICADORES

=Indicadores:

= Porcentaje de satisfaccion_de los asistentes

= N© de asistentes a las sesiones

= Porcentaje de Bacientes que refiere haber ampliado sus conocimientos
o habilidades sobre el tema de salud tratado.

= Porcentaje de pacientes que indica que los conocimientos adquiridos
son Utiles para su vida diaria.

~Evaluacion:

= Mediante encuestas tras las sesiones.

DURACION

e La duracion del proyecto sera de un afio en el que se impartiran sesiones/
talleres mensuales. 3 .

e Cada sesion/taller tendra una duracién de una hora.

OBSERVACIONES

Se podria plantear una ampliacion de un tema concreto tratado en uno

de los talleres desglosandolo en varias sesiones en caso de identificar un
gran interés o necesidad de la poblacioén.

O 000 0D

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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1. TITULO

ESCUELA DE SALUD

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1451
1. TITULO

TRAUMATISMOS DENTALES EN NINOS DEL PROGRAMA PABIJ

Fecha de entrada: 21/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE SASO BOSQUE
Profesi6on ........ ODONTOESTOMATOLOGO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CODERA LLENA MANUEL
RETORTILLO MUNOZ MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han elaborado tripticos y poster :"COMO SALVAR UN DIENTE DEFINITIVO VOLANDO™ .

Se han distribuido los poster en:

-todos los centros de salud (consultas de pediatria) del sector Huesca

- todos los colegios publicos y concertados de Huesca capital

Los tripticos se han distribuido en centros escolares a alumnos de 2° primaria, asi _como a profesorado.
Asimismo se han realizado charlas educativas respecto a como actuar ante un traumatismo dental, dada la
importancia de la precocidad de tto.

-Curso para medicos,que incluyo tema sobre traumatismos,impartido en la unidad docente

-Atencion insitu a escolar accidentado en patio de recreo,con fractura incisivo central.Localizacion fragmento e
instrucciones.

-ningun caso de avulsioén en consulta de centro de salud pirineos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Aproximadamente 500 escolares,50 profesores (y alumnos en practicas)

Los profesores y todos los centros tienen expuesto en lugar visible el protocolo a seguir en caso de fracturas o
avulsion dental y actuan inmediatamente,

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El pabij incluye desde el afio en que que cumplen 6 y hasta el afio que cumple 13 (discapacitados 16). La actividad
educativa en colegios se centra en 5—?que ya cumplen 6 y por tanto entran), 6 y 7, en general.

La idea de mejora_es ampliar mas edades en cuanto al tema de traumatismos para el curso proximo.Y sobre todo,que
sepan que esta asistencia esta cubierta por parte del odontologo de atencion primaria, ya que hemos detectado a
traves de encuestas realizadas en colegios que muchos padres no tienen este conocimiento,

7. OBSERVACIONES.

Destacar la importancia del tema, ya que ahora es muy improbable
por caries, siendo los traumatismos los que representan la causa
la media hora posterior al traumatismo.

ue un nifio pierda un diente anterior (incisivos)
e pérdida por no haber actuado correctamente en

faloied Resumen del proyecto 2016/1451 Fxx

N© de registro: 1451

Titulo
ATENCION A LOS TRAUMATISMOS DENTALES EN NINOS DEL PROGRAMA PABIJ

Autores: .
SASO BOSQUE MARIA JOSE, RETORTILLO MUNOZ MARIA, CODERA LLENA MANUEL, HIDALGO OLIVARES GONZALO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS
Sexo ..............:- Ambos sexos
Edad ..............: Nifios

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

Otro tipo Objetivos

Otro (especificar en el apartado siguiente)
TRAUMATISMO DENTAL-AVULSION

Atencién Comunitaria

Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

ACTUACION INMEDIATA EN LOS CASOS DE TRAUMATISMO EN GENERAL Y AVULSIONES Y FRACTURAS DE PERMANENTES EN
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1451

1. TITULO
TRAUMATISMOS DENTALES EN NINOS DEL PROGRAMA PABIJ

PARTICULAR:
REPOSICION DEL FRAGMENTO FRACTURADO Y REIMPLANTACION INMEDIATA DEL DIENTE AVULSIONADO.
CONTROL RADIOGRAFICO Y FERULIZACION SI FUERA NECESARIA.

RESULTADOS ESPERADOS

ATENCION TEMPRANA A LOS TRAUMATISMOS DENTALES

CONSERVACION DEL DIENTE PERMANENTE EN BOCA

(LA ACTUACION INMEDIATA ES FUNDAMENTAL PARA LA VIABILIDAD DE LA PI1EZA)

METODO

INFORMACION A LA POBLACION DIANA, FAMILIARES Y DOCENTES EN CENTROS DE SALUD Y COLEGIOS RESPECTIVAMENTE MEDIANTE
TRIPTICOS INFORMATIVOS, CHARLAS EDUCATIVAS Y POSTERS.

INDICADORES

REGISTRO DE LAS ACTIVIDADS DIVULGATIVAS EN COLEGIOS Y CENTROS DE SALUD Y ATENCION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
TRAUMAT IZADOS.

DURACION
YA SE HA EMPEZADO A REALIZAR LA PARTE EDUCATIVA EN COLEGIOS Y CENTROS DE SALUD.
SE HA SOLICITADO TAMBIEN EL MATERIAL NECESARIO PARA MEJORAR LA ATENCION Y PODER REALIZAR RADIOGRAFIAS,

REPOSICIONES Y FERULIZACIONES PROPORCIONANDO AS1 UNA ASISTENCIA COMPLETA Y NO SOLO ORIENTATIVA COMO SE VENIA
REALIZANDO HASTA AHORA.

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 . ................:
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1. TITULO
SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA CANO SANCHEZ
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MELENDO MORENO MARIA PILAR

GONZALEZ TORRES EDUARDO

RIVILLA MARUGAN LAURA

R10 ABARCA TERESA

LABARTA BELLOSTAS MARIA

CINCA MONTERDE CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Febrero 2018: reunién Equipo Atencioéon Primaria /ASAPME/ Trabajador Social Comarca y Equipo de Salud Mental.
Mayo y septiembre 2018: reunion de coordinacion del responsable del Centro de Salud con responsable de ASAPME
Mayo 2018: explicaciéon del proyecto en la facultad de Ciencias de la Salud y el Deporte (Universidad de Zaragoza,
campus de Huesca), como parte de la asignatura “ejercicio fisico en poblaciones especificas”. En esta actividad
nos acompafiaron profesionales y usuarios de AVIFES (Asociacion Vizcaina de familiares y personas con enfermedad
mental) y se proyecté el documental “Y si te dijeran que puedes, Premio Somos Pacientes 2018 como la “Mejor
Iniciativa de concienciacion social”

Octubre 2018: excursion el domingo 28 octubre de usuarios, familiares y profesionales, de 3 horas de duracion y
con visita a una Ermita de la zona.

Diciembre 2018: “Vermut navidefio”

Se ha realizado 1 sesion semanal de ejercicio fisico durante todo el afio ininterrumpidamente (46 sesiones), con
una _duracion media de 1 hora. Una vez al mes la sesion se ha prolongado con 1 hora de ejercicio dirigido por la
fisioterapeuta del Centro de Salud (estiramientos ¥ propiocepcion).

En alguna de las salidas nos ha acompafiado personal del Grupo de Montafia de Sabifianigo con propuesta de rutas por
su parte.

Se ha incorporado la actividad al blog de “Estrategia Atencion Comunitaria Aragon”, para que los profesionales de
la zona puedan ofrecer el proyecto como un recurso mas a los usuarios que crean necesarios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Participacion usuarios: entre 6-11 personas por sesion. De ellos la participacion de voluntarios “sanos” ha
oscilado entre 1 y 4. Medido mediante registro de asistencia.

- N.© de usuarios que asistieron a la primera sesion (INDICADOR 1): 14 usuarios.

- Namero _de usuarios_que han realizado mas de 10 sesiones de ejercicio: 9 en total. Corresponde a un 64%

del numero inicial de usuarios (superior al 40% de los indicadores)

-Participacioéon de profesionales de distintas entidades comunitarias: en todas las sesiones ha habido un minimo de
un profesional: terapeuta ocupacional de Asapme, personal del Centro de Salud (medicina, enfermeria,
fisioterapeuta, auxiliar de enfermeria, administrativo) o personal de Comarca

(trabajador social). Su implicacién ha sido constante y muy bien coordinada.

-Se ha conseguido crear una rutina semanal de ejercicio sin realizar ningln parén, ni siquiera en vacaciones
estivales y navidefias.

En algunos usuarios que tenian nivel previo de actividad limitado, se observa mejora en capacidad de actividad
fisic?, ya que inicialmente paraban al poco del inicio de la actividad y ahora pueden completar el mismo recorrido
que el resto.

- Se ha conseguido que varios de los usuarios realicen ejercicio no s6lo el dia de la actividad sino en sesiones
fuera del programa.

-Socializacion significativa entre los usuarios, interaccidon no dirigida entre ellos, satisfaccion

percibida entre usuarios (observacién directa, principalmente a cargo de profesional de Asapme).

Algunos de los participantes han asumido el rol de lider, en caso de que sea necesario desagregar el ?rupo por la
diferente capacidad fisica de los asistentes, alguno de los voluntarios se coordina con el profesional para hacer
dos grupos segun nivel.

-Aunque no estaba prevista inicialmente la monitorizacion de parametros analiticos, y de hecho no se ha hecho_de
forma reglada, en los dos diabéticos del grupo se ha observado una mejora significativa de su control metabdlico
(sin cambios en tratamiento) pasando uno de ellos de una HBA1C de 8 en diciembre 2017 a 7,4 en junio 2018. La otra
usuaria presentaba HBA1C de 8 en agosto 2017 y 6,8 en agosto 2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. a a a a
-La principal conclusidén: es una actividad muy bien acogida tanto por los usuarios como_por los profesionales. A
parte del ejercicio fisico como herramienta terapeuta fundamental de salud fisico-psiquica, se ha trabajado
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1530

1. TITULO
SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

el estigma de la enfermedad mental. Ha dejado de ser importante
reconocer a qué grupo pertenecen las nuevas incorporaciones.

-Efecto no esperado: llegan nuevas incorporaciones al grupo_con distintas problematicas como son el aislamiento
social, miedo a caminar sola por problemas de audicién, pacientes en recuperacion tras quimioterapia....

—Obgetivo no cumplido: Sigue sin poder cumplirse la hora semanal de ejercicio en el agua con monitor, debido al
cambio de empresa encargada de servicios municipales.

-Areas de mejora: Se han colocado carteles distribuidos en el municipio para promover la iniciativa de los paseos
y recordarlo de forma continuada a la ciudadania en general.
También esta previsto editar una cufia de radio dentro de la seccién de actividades culturales de la zona.

7. OBSERVACIONES.

La excursién extra tiene muy buena acogida entre los asistentes y estad prevista realizar otra en primavera. Se
intentara ofertar esta actividad al menos dos veces al afio.

En este punto se nos plantea el problema de que no disponemos de transporte hasta el punto de partida (Comarca_
puede ofrecer vehiculo, pero no los fines de semana); ni seguro de responsabilidad para la_actividad. En la Unica
ocasion en que se ha realizado los usuarios Firmaron un documento de descargo de responsabilidad.

También se intentard realizar actividades conjuntas con AVIFES (Asociaciodn Vizcaina de familiares y personas con
enfermedad mental).

folioied Resumen del proyecto 2016/1530 ool

N® de registro: 1530

Titulo
SIN QUEBRANTAR HUESO. PROGRAMA DE PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

Autores:
RIVILLA MARUGAN LAURA, LANAO MARTIN ADOLFO, ANDRES RUIZ AINHARA, RIO ABARCA TERESA, GARCIA ALVAREZ PEDRO, LABARTA
BELLOSTA MARIA, CANO SANCHEZ MARGARITA, CINCA MONTERDE CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO
Ambos sexos

Adultos }
Trastornos mentales y del comportamiento

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologla:

Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Pocos tratamientos farmacolégicos _tienen un impacto en mortalidad, calidad de vida y prevencion de enfermedad
comparable al ejercicio_fisico. Sin_embargo, muchas veces el consejo sanitario es poco efectivo, hecho que se
constata aun mas en pacientes psiquiatricos, en los que muchas veces coexisten problemas de sobrepeso
sedentarismo y enfermedades asociadas, y por tanto podrian beneficiarse especialmente si_lo_llevaran a cabo. Es
frecuente que centremos nuestra intervencion sanitaria en el ambito de su salud mental, incidiendo menos en
prevenciéon cardiovascular o bienestar fisico.

Ademas, en muchas ocasiones, estos pacientes presentan cierta tendencia al aislamiento social, lo que dificulta
aun mas la realizacidén de ejercicio

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos fomentar la practica de ejercicio fisico a la vez que la socializacion de pacientes psiquiatricos. Para
ello formaremos desde el centro de salud un grupo constituido al 50% por pacientes psiquiatricos y 50% por
voluntarios sin patologia. Los pacientes a los que se ofrecera este proyecto deberan tener una minima capacidad
fisica, que permita caminar al menos media hora a ritmo ligero

METODO
Se ofertara actividad en_el grupo 1 o 2 dias por semana, segin recursos.La captacion de pacientes se realizara por
parte de atencién primaria, equipo de salud mental y trabajadores sociales. La enfermera de salud mental
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1. TITULO

SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

sera la encargada de convocar a los eacientes que deseen participar

Uno de los dias contaremos con la colaboraciéon del servicio municipal de deportes que pondra a nuestra disposicion
durante 1 hora la piscina climatizada con monitor

El otro dia se realizaran easeos de entre media hora y cincuenta minutos a ritmo considerado moderado. Segun la
preparacion del profesional que conduzca el grupo de podra complementar con ejercicios de fuerza y estiramiento.
La Ffisioterapeuta del centro de salud supervisara periddicamente estos ejercicios

Contamos con la participacion en el acompafiamiento_a pacientes de ASAPME (asociacion aragonesa pro salud mental),
trabajadores sociales de comarca, personal sanitario y no sanitario del centro. Abierto a otras asociaciones o
colectivos en un futuro

INDICADORES

Indicador n°® 1

Nimero de pacientes que realizan la 12 sesién de ejercicios

Valor minimo pacientes 5. Valor maximo 10

Indicador n® 2 (medido al afio de inicio del proyecto)

Numero de pacientes que han realizado mas de 10 sesiones de ejercicio: valor minimo: 40% de los pacientes al
inicio

DURACION
Inicio en Octubre 2017 _.Responsables los que figuran como miembros del equipo de mejora. Sin fecha fin programada

OBSERVACIONES i i a
Se nos plantea la duda de si precisariamos algun tipo de seguro para desarrollar el proyecto

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0814

1. TITULO
ME]JORA DE LA ATENCION ALA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL C.SALUD SABINANIGO

Fecha de entrada: 24/12/2018

2. RESPONSABLE ..... TERESA RI0 ABARCA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESC

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIL FERRER VIRGINIA

VICENTE CAMPOMANES ELBA

PICKFORD SARA

HERNANDEZ AGUSTIN LUISA

LABARTA BELLOSTAS MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Soprte comunicacion entre profesionales At continuada/At primaria

-Sesiones (dispositivos de via aerea, desfibilador manual, codigo infarto) y curso formativo 20h de urgencias en
el ambito de at primaria en el Hosp Jaca.

-Actualizaciones de los set de urgencias se afiadio _un set nuevo de acidemia propionica.

- Revisiones semanales y mensual de sala de urgencias y maletin coche

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i i i

Se considera adecuada la formacion realizada ya que no se pudo impartir el taller de RCP pero se cumplio con
sesiones y curso formativo. i i o i

El soporte de comunicacion funciono adecuadamente los primeros meses, despues se ha obsevado una disminucion de
Ccasos.

Aumento del % de cumplimiento de revisiones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Incluir los sets de urgencias y parto en rev periodicas al igual que el nuevo desfibrilador.

Mejorar e insistir en el panel de soporte pa comunicaciones.

Anotar los problemas en hdja de incidencias y enviar_al Coordinador.

Se hara propuesta para_modificar las pautas de revisiones de la sala y malentin, incluyendo al personal que no
haga guardias en At primaria.

7. OBSERVACIONES.

Vamos a incluir en el programa los nuevos componentes anteriormente mencionados ya que ni Mar lobarda ni Marta
Mafie permanecen en este centro.

Quermos establecer una mejora en el carro de paros y la sala donde se guarda las botellas de 02 hay que revisarla
y hablarlo con el coordinador.

faloied Resumen del proyecto 2016/814 faloied

N© de registro: 0814

Titulo .
MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE SABINANIGO (CONTUINUIDAD DE PROYECTO 2016)

Autores: -
RI0O ABARCA TERESA, MANE GODE MARTA, LORBADA PACHECO MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO
ME]JORA DE LA ATENCION ALA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL C.SALUD SABINANIGO

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Durante el pasado afio desarrollamos un proceso de mejora del area de ur?en0|as de nuestro centro de salud. Aunque
se han conseguido mejorar algunos aspectos como las revisiones de la sala de urgencias y el maletin del coche, o
la formacion de los profesionales en emergencias, quedan aln aspectos mejorables

Se ha detectado falta de comunicacién entre los profeS|onaIes de consulta y los de atencién continuada

También se ha incrementado la formacién en emergencias, pero es preciso continuar en esta linea y fomentar la
coordinacion con nuestra UME de referencia

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la comunicacion entre los profesionales de consulta, los de atencidn continuada y los de 061
Mejorar la formacién del personal del centro de salud en atencién a la emergencia

Facilitar la atencién a la emergencia

METODO

En el area de urgencias se dispondra de un soporte de comunicacion (pizarra o corcho) para_informar sobre
pacientes susceptibles de atencién durante el horario de atencidén continuada (terminales, inestables etc). Del
mismo modo se informard, por parte de los profesionales de atencidén continuada de los casos de mayor gravedad o
susceptibles de se uimiento atendidos durante la jornada de atencidon continuada

Se realizara un taller de formacién en RCP avanzada que seréa llevado a cabo por los profesionales de la UME de
Sabifianigo, en horario de tarde y de 4 horas de duracion

También se realizara sesion recordatorla de las patologias de las que se realiz6 set de urgencias en programa de
mejora de afio pasado (anafilaxia, hipoglucemia, convulsiones, intoxicaciones, s. coronario agudo, arritmias)

Se intentara optimizar la cumplumentacuon de las hojas de revisiones de urgencias

INDICADORES

1/ Asistencia al taller de RCP avanzada gque se realizara en colaboracion con UME de Sabifanigo (hoja de firmas)
2/ Grado de cumpliemtnacion de ho ﬂa de firmas de revisiones de urgencias. Tendra_que haberse realizado revision y
firma mensual del maletin del coche. Revisién y firma semanal del area de urgencias

DURACION

Entre Enero y febrero se reliazara el taller con la UME de Sabifanigo (ya acordado con ellos con la supervision
del 061), segun disponibilidad ponentes

En Junio se realizara sesion de recordatorio de las patologias de las que realizamos set de emergencias (ver
proyecto afio pasado)

Desde Octubre 2016 se ha instalado en area de urgencias el soporte para el intercambio de informacién entre
profesionales

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................2 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0814

1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE SABINANIGO
(CONTUINUIDAD DE PROYECTO 2016)

Fecha de entrada: 27/12/2017

2. RESPONSABLE ..... TERESA R10 ABARCA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MANE GODE MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se ha establecido como via de comunciacién entre los profesionales de primaria y los de atencién continuada un
corcho en el area de urgencia, donde se informa de pacientes criticos, terminales, ingresados etc

- Se han realizado 3 sesiones sobre coédigo infarto: 1/ SESION GENERAL 2/ CASOS CLINICOS 3/ DERIVACIONES ESPECIALES
ECG (hoja de firmas de asistentes)

Se han formado dos profesionales del centro en cdédigo ictus (fin de formacion Diciembre 2017). Realizaran sesion
para el centro en Enero 2018

-Se ha actualizado el set de ANAFILAXIA elaborado en proyecto previo acorde a nueva guia del SALUD

-Se ha organizado un nuevo SET de atencidon a lactante con ACIDEMIA PROPIONICA por un caso grave declarado en
nuestro area

- Se ha continuado con las revisiones del area de urgencias y el maletin de domicilios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha mejorado la revision del area de urgencias_y el maletin de domicilios. La revision del maletin se ha
completado de forma mensual (con una sola excepcion) como estaba programada. La revsion del area de urgencias,
aunque se ha mejorado con respecto a anterior valoracién, no se ha hecho de forma semanal como estaba previsto,
con un minimo de_1 vez al mes y un maximo de 4.

No se ha conseguido realizar sesidén conjunta con UME de Sabifianigo por cambios en personal de la misma (motivos
ajenos al centro de salud)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Pendiente mejorar perioricidad revisiones urgencias

Pendiente actualizacion RCP

Una medida sencilla como un corcho en urgencias ha mejorado comunicacidn sobre pacientes criticos

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/814 faloied

N© de registro: 0814

Titulo N
MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE SABINANIGO (CONTUINUIDAD DE PROYECTO 2016)

Autores: .
RI0O ABARCA TERESA, MANE GODE MARTA, LORBADA PACHECO MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Durante el pasado afio desarrollamos un proceso de mejora del area de ur?en0|as de nuestro centro de salud. Aunque
se han conseguido mejorar algunos aspectos como las revisiones de la sala de urgencias y el maletin del coche, o
la formacion de los profesionales en emergencias, quedan aun aspectos mejorables
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0814

1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE SABINANIGO
(CONTUINUIDAD DE PROYECTO 2016)

Se ha detectado falta de comunicacion entre los profesionales de consulta y los de atencién_continuada
También se ha incrementado la formacion en emergencias, pero es preciso continuar en esta linea y fomentar la
coordinacioén con nuestra UME de referencia

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la comunicacion entre los profesionales de consulta, los de atencidn continuada y los de 061
Mejorar la formacién del personal del centro de salud en atencién a la emergencia

Facilitar la atencién a la emergencia

METODO

En el area de urgencias se dispondra de un soporte de comunicacion (pizarra o corcho) para informar sobre
pacientes susceptibles de atencioéon durante el horario de atencién continuada (terminales, inestables etc). Del
mismo modo se informarda, por parte de los profesionales de atencidén continuada de los casos de mayor gravedad o
susceptibles de seguimiento atendidos durante la jornada de atencién continuada

Se realizara un taller de formacién en RCP avanzada que sera llevado a cabo por los profesionales de la UME de
Sabifianigo, en horario de tarde y de 4 horas de duracion

También se realizara sesion recordatoria de las patologias de las que se realiz6 set de urgencias en programa de
mejora de afio pasado (anafilaxia, hipoglucemia, convulsiones, intoxicaciones, S. coronario agudo, arritmias)

Se intentara optimizar la cumplimentaciéon de las hojas de revisiones de urgencias

INDICADORES

1/ Asistencia al taller de RCP avanzada que se realizara en colaboracion con UME de Sabifianigo (hoja de firmas)
2/ Grado de cumpliemtnacion de hoja de firmas de revisiones de urgencias. Tendra_que haberse realizado revision y
firma mensual del maletin del coche. Revisién y firma semanal del area de urgencias

DURACION

Entre Enero y febrero se reliazara el taller con la UME de Sabifianigo (ya acordado con ellos con la supervision
del 061), segun disponibilidad ponentes

En Junio se realizara sesion de recordatorio de las patologias de las que realizamos set de emergencias (ver
proyecto afio pasado)

Desde Octubre 2016 se ha instalado en area de urgencias el soporte para el intercambio de informacién entre
profesionales

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,......................- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................I 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EE EE
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1. TITULO
ME]JORA DE LA ASISTENCIA A USUARIOS DE RESIDENCIAS GERIATRICAS

Fecha de entrada: 17/12/2017

2. RESPONSABLE ..... TEOFILO LORENTE AZNAR
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LANAO MARTIN ADOLFO
BANDRES FRANCO ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Octubre 2016: reunién con responsables de las dos residencias de nuestra localidad (enfermeria en un caso,
auxiliar de enfermeria y personal de direccién en otro) para explicar el proyecto y coordinar las acciones

- A partir _de Noviembre 2016 : iniciamos la cita de las consultas administrativas de las residencias como '‘demanda
no presencial', de forma que puedan gestionarse de la forma menos disrruptiva posible en consulta

Coincidiendo con la vacunacién anual de gripe se procede a actualizar la vacunacion antineumococia de los usuarios
institucionalizados ?ue carecian de ella, quedando vacunados préacticamente el 100% de los residentes.

Los facultativos realizan una valoracion de qué residentes se beneficiarian de la vacunacion indicada en pacientes
de riesgo y se procede a su remision a consulta Medicina Preventiva H. Jaca.

Los nuevos ingresos en residencia son citados como "domicilios programados'™ a su médico de referencia, de forma
que, se realiza visita al nuevo ingresado en plazo de 1 mes; en el plazo de 1 semana si la institucionalizacion ha
sido motivada por causas médicas (tras hospitalizacién o proceso intercurrente)

-Se instaura OMI en las dos residencias geriatricas

-Enero 2017: sesion clinica a cargo del centro de salud sobre manejo del SARM en residencias geriatricas, con
asistencia de enfermeria y auxiliares de ambas residencias

- Junio-Julio 2017: todos los usuarios institucionalizados son citados como "‘domicilio programado™ con su médico
de referencia. Esta cita sirve a modo de recordatorio para que el profesional realice al menos una valoracion
anual de la evolucién del paciente: si ha habido cambios en situacion basal, revision de medicacién cronica,
revisiones pendientes etc.

-Octubre 2017: reunidn equipo para valorar estado del proyecto y areas de mejora

—Diciemgre 2017: sesion con servicio de Geriatria sobre anciano fragil (pospuesta a Enero por circunstancias del
ponente

Reunion con responsables de residencia para recordar / actualizar objetivos del programa

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADOR 1: del total de nuevos institucionalizados desde Noviembre, se procede a valorar cuantos tienen su
situacion basal anotada en OMI (se han excluido de esta medicién los fallecidos, los ingresos temporales y los
pacientes <65 afios que ingresaron por causa psiquiatrica y/o social):

- TOTAL NUEVOS INGRESOS: 21

# 13 SI anotada situacion basal en OMI / 8 NO anotada

INDICADOR 2: n© _de citas programadas de revision anual que se tradujeron en actuacion por parte del facultativo de
atencioén primaria (se midi6 revisando las citas programadas realizadas en Junio y Julio, valorando en OMI si se
habtan traducido en solicitud de analitica, revision de medicacién, visita programada o actualizacién (tipo
derivacion a geriatria, revision de situacién basal etc)

# de 114 CITAS PROGRAMADAS citadas: 42 se tradujeron en actuacion (36% del total)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha supuesto una mejora en la coordinaciéon con las residencias de nuestra localidad, con una mayor
implicacioén del profesional de atencién primaria en el seguimiento de estos pacientes, una mejora de la cobertura
vacunal y una optimizacién de la anotacién en la historia clinica de estos usuarios. Creemos que esto redundara en
mejora de la seguridad, disminuyendo posibilidad de errores y mejorando la calidad de la atencién en estos
pacientes que, a pesar de ser en su mayoria pluripatoldgicos y polimedicados, en muchos casos estaban recibiendo
menos atencién que otros usuarios en las mismas condiciones

AREAS DE MEJORA: al valorar el n® de residentes que tenian su situacidn basal anotada, se detectd gran
variabilidad en el lugar de anotacién de las misma. En reunion de equipo se decidio unificar criterios y anotarla
en "avisos" al profesional.

Se detectd también un error (no identificado) al citar el domicilio programado anual de uno de los cupos: s6lo
fueron citados 4 pacientes

En los ultimos meses del afios (coincidiendo también con cambios de personal en ambas residencias), se ha_detectado
una disminucidn de observancia de los items acordados: citas programadas de nuevos institucionalizados, informar a
facultativo de ingresos hospitalarios de residentes, valoracion vacunal de nuevos ingreso....Se procedera a
recordar los objetivos y actuaciones a los profesionales de la residencia

7. OBSERVACIONES.

El 2° indicador que en un principio nos proponiamos medir (n° de nuevos institucionalizados que tiene su situacion
basal anotada en historia de papel de la residencia) ha sido sustituido por otro. El motivo es que comprobamos que
dicha anotacién era realizada por personal de la residencia con lo cual no era una forma valida de medir la
actuacion del equipo
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0847
1. TITULO

ME]JORA DE LA ASISTENCIA A USUARIOS DE RESIDENCIAS GERIATRICAS

iaialel Resumen del proyecto 2016/847 Fkex

N© de registro: 0847

Titulo
MEJORA DE LA ASISTENCIA A USUARIOS DE RESIDENCIAS GERIATRICAS

Autores:
RIVILLA MARUGAN LAURA, LANAO MARTIN ADOLFO, LORENTE AZNAR TEROFILO, BANDRES FRANCO ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

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

Otro Tipo Patologia: PLURIPATOLOGICOS

Linea Estratégica .: Atencion al paciente pluripatoldgico

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La atencidén a usuarios de residencias es especialmente compleja por tratarse en su mayoria de pacientes
pluripatoldégicos.

La visita a estos pacientes suele realizarse a ultima hora de la jornada laboral, existiendo a veces un
infrarregistro en los historiales de estos usuarios

La carga de trabajo administrativo que se genera desde las residencias es habitualmente alta, no estando
organizada en las agendas de los profesionales

Una de las residencias que asistimos dispone de atencién facultativa, y muchas veces delegamos el seguimiento de
estos pacientes. Sin embargo la complejidad delos mismo exige optimizar su atencion por parte de todos los
implicados, no siendo deseable que el médico de atencidn primaria asuma el papel de mero gestor administrativo o
disponible Unicamente para casos de urgencia

Por otro lado, el facultativo de la residencia no tiene acceso a informacién de historia clinica electrénica como
los facultativos del SALUD

RESULTADOS ESPERADOS

1.0rganizar el trabajo administrativo generado desde las residencias, realizandose d ela forma menos disruptiva
posible para el profesional del SALUD

2_Mejorar la coordinacién con el facultativo de la residencia que dispone de él

3_Aumentar la implicacién de los facultativos del SALUD como profesionales de referencia de los usuarios
institucionalizados

4 _.Disponer de una historia clinica actualizada de estos usuarios

5.Estar al dia de los nuevos ingresos de residentes, sobre todo de aquellos con patologia médica importante
6. Mejorar la seguridad del paciente, minimizando errores provocados en el proceso de iInstitucionalizacion
(cambios en su medicaciéon habitual tras ingreso hospitalario, pérdida de revisiones por especializada etc)
7. Optimizar la cobertura vacunal de estos pacientes

METODO

Las citas administrativas se gestionaran como "demanda no presencial” para que el profesional disponga de hueco
especifico para ellas

Los profesionales del centro de salud tendran notificacién de cada nuevo ingreso de residente asignado a su cupo y
se comprometen a realizar una visita inicial a dicho residente en el plazo de 1 mes .Si se trata de un ingreso
m?tivago por causas médicas (tras hospitalizacidon o proceso intercurrente) la visita se intentard realizar en el
plazo de 1 semana.

Cada usuario de la residencia tendra recogido en su historia clinica (tanto de OMI como de papel en la propia
residencia) la situacion basal del residente, de manera que el personal que atienda a dicho usuario de manera
puntual, pueda contar con esta informacidon.Dicha historia de papel en la residencia también recogera las visitas
del personal del SALUD, ya sea de su médico/enfermero, como de personal MAC/EAC.

Por parte de la residencia se aportara fotocopia de los informes médicos de los residentes, tanto de
hospitalizacion como de consulta por especializada

Los médicos del centro de salud nos comprometemos a realizar de forma anual una valoracién de la evolucidon de cada
uno de los usuarios que tenemos asignados. En esta valoracidn se prestara atencién a revision de medicacion
cronica.En el caso de la residencia que dispone de facultativo, se comentaran sugerencias con él_Para que sirva de
recordatorio se citara anualmente a cada médico un DOMICILIO PROGRAMADO de los residentes que tiene asignados

Por parte del centro de salud se priorizara la vacunacion del los pacientes institucionalizados

Se invitara a los profesionales sanitarios de la residencia a las sesiones clinicas que estén relacionadas con
atencion al paciente geriatrico, y se les mantendra actualizados sobre las novedades que puedan surgir que
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0847

1. TITULO
ME]JORA DE LA ASISTENCIA A USUARIOS DE RESIDENCIAS GERIATRICAS

impliquen a pacientes de su competencia

INDICADORES

1. Del total de nuevos institucionalizados en 2017 se valoraré cuantos tienen su situacién basal anotada en OMI
2. Del _total de nuevos institucionalizados en 2017 se valorara cuantos tienen su situacion basal anotada en la
historia de la residencia

DURACION

Noviembre 2016: tras reunirnos con los responsables de las residencias, nos empezaran a informar de cada nuevo
ingreso, que se citara como domicilio programado de medicina y enfermeria

Junio 2017: se citara a cada médico un_domicilio programado de todos los residentes asignados a su cupo, para que
revise si ha habido cambios significativos en situacién, revise medicacion etc

En septiembre 2017 se evaluaran indicadores

OBSERVACIONES
Se solicitara a Gerencia la implantacién de OMlI en los ordenadores de que dispone la residencia

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,..c.cceceeeeeoee--....- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 2 Poco
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1. TITULO

ME]JORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA. DERMATOSCOPIA EN ATENCION
PRIMARIA

Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... LAURA RIVILLA MARUGAN

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MALINIS ANA JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde Mayo hasta Noviembre de 2017 se ha llevado a cabo la formacidon del profesional de atencidén primaria,
mediante 10 dias de rotacién en consulta de Dermatologia H. de Jaca.

En Octubre 2017 se realiz6 una reunién del equipo de atencién primaria para informar a los profesionales

Desde Octubre 2017 se crearon en la agenda del profesional formado a tal fin, huecos de consulta programada para
que otros profesionales pudieran remitir a sus pacientes para valoracion dermatoscopica: 3 huecos semanales

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han valorado un total de 15 pacientes en la a?enda creada a tal fin (no incluye a los pacientes del cupo del
profesional formado en dermatoscopia, que son valorados en demanda normal)

- 9 pacientes se considerd que no cumplian criterios de remisiéon a Dermatologia

- 1 paciente fué remitida por via rapida habilitada en este proyecto de mejora, por sospecha de melanoma; tiempo
de espera 1 dia. Diagnéstico tras extirpacion :nevus displéasico

-2 pacientes se remitieron de forma preferente, con una espera media de 50 dias y con diagndstico en ambos casos
de carcinoma basocelular

-3 pacientes se remitieron por via normal, con una media de espera de 80 dias. Pendientes valoracion en Enero, sin
diagnéstico actual

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar del corto desarrollo del programa hasta ahora, la impresiéon es que se podra mejorar la precocidad en el
diagnostico y tratamiento de lesiones malignas, con una excelente respuesta por parte de_ la dermat6loga de
referencia en el Unico caso sospechoso de melanoma (valorado en 1 diag. Esto se vera facilitado también desde
primarga §I disminuir el numero de derivaciones (la mitad de los pacientes valorados al dermatoscopio no fueron
remitidos

Areas de mejora: creemos imprescindible ampliar la formacion del médico de referencia en el centro de salud, para
lo cual realizard un curso intensivo de 3 dias durante el mes de Abril

Efectos no esperados: ademas de las patologias inicialmente incluidas en el pro?rama (lesiones con criterios de
cancer cutaneo o atipia), se ha mejorado la resolucién de otras patologias (inflamatorias, micéticas etc). Al
mejorar la via de contacto con la dermatéloga de referencia, otras patologias no demorables por lo sintomaticas
(aunque no_fueran sospechosas de malignidadg, también se han beneficiado de su valoracién temprana, compartiendo
imagenes via portal del empleado (previo consentimiento explicito del paciente) y adelantando la cita cuando se ha
considerado necesario por parte de especializada

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2016/1267 fololel

N® de registro: 1267

Titulo
MEJORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA. DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
RIVILLA MARUGAN LAURA, GARCIA MALINIS ANA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: cancer

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1267

1. TITULO

ME]JORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA. DERMATOSCOPIA EN ATENCION
PRIMARIA

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

PROBLEMA

En nuestro hospital existe una considerable lista de espera en dermatologia. Se propone un sistema de comunicacioén
directo entre Atencién primaria y Dermatologia de forma que, los pacientes con patologias no demorables, sean
valorados por nuestro especialista de referencia en unos plazos maximos de 2 a 8 semanas (segun patologia), desde
que son detectados “por el médico de familia

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Aumentar la precocidad en el diagndstico de neoplasias cutaneas, estableciendo un circuito de
intercomunicacién y derivaciéon de pacientes con sospecha de la misma entre AP y Dermatologia, disminuyendo asi la
lista de espera en las primeras visitas a menos de 4 semanas cuando se cumplan criterios de melanoma.

OBJETI11VOS SECUNDARIOS:

- Formar a un médico de familia en dermatoscopia, de forma que adquiera conocimientos basicos para identificar
lesiones melanociticas y no melanociticas, y pueda identificar de forma precoz las lesiones cutaneas susceptibles
de cancer cutaneo o atipia

-Fomentar la relacion primaria / especializada

-Obtener un modelo extrapolable a otros centros del sector

METODO

Establecimiento de un protocolo con items de sospecha de neoplasia maligna cutanea (melanoma y cancer cutaneo no
melanoma), teniendo como base las "Referal Guidelines for suspected cancer, NICE 2011", adaptada a nuestro medio,
y realizado conjuntamente entre el Servicio de Dermatologia y Atencién Primaria

Formacion de un profesional del centro de Atencidn primaria (Dra Rivilla) en el manejo del dermatoscopio y
aplicaciéon de este protocolo, con rotacién de 5 dias en consulta de Dermatologia, se valorard necesidad de mas
Los médicos del Centro de salud de Sabifianigo tendran como profesional de consulta dentro de su equipo al que ha
recibido la formacion especifica, y se creara en al agenda de este profesional un hueco diario para valoracion de
lesiones dudosas que sean remitidas pro otros compaferos

Establecimiento de un circuito de comunicacién (via correo electrénico% para que el médico del centro de salud
encargado remita a los BaC|entes susceptibles a Dermatologia y sean valorados en un plazo maximo de 2-8 semanas,
obviando el circuito habitual

INDICADORES

Se recogeréan a los 4, 8 y 12 meses del inicio del proyecto:

- Numero de pacientes remitidos a Dermatologia por la via establecida

-Media de tiempo (dias) entre la remisén desde AP y la 12 visita para los dos tipos de lesiones ( sospecha de
melanoma y resto

-Diagnéstico de las patologias remitidas

-A los 4 meses la dermatéloga de referencia de este proyecto (Dra Ana Julia Garcia-Malinis) valorara si la
remisién de los pacientes se ajusta a los criterios deseados. También valorarad si procede aumentar el tiempo de
formacidén en el servicio

DURACION

Establecimiento del protocolo y definicién del circuito: Abril 2017

Formacioén del profesional responsable: Mayo, Junio 2017

Inicio de la consulta de dermatoscopia y derivacion de pacientes: Septiembre 2017
Medida de los indicadores: Enero, Mayo y Septiembre 2018

OBSERVACIONES

En una segunda fase del proyecto a desarrollar en 2018 se procedera a mejorar la formacion de los médicos de
familia de los centros de salud adscritos al hospital de Jaca en patologia dermatolégica

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

Se formarad a los médicos de Atencidn primaria patologias cuyo tratamiento deba ser iniciado en consulta de
Atencion Primaria (verrugas viricas, acné leve- moderado, dermatitis seborreicas, molluscum...), de forma que, la
consulta de Dermatologia pueda tener un contenido mas ajustado a patologias especificas

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

ME]JORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA.DERMATOSCOPIA EN ATENCION
PRIMARIA

Fecha de entrada: 13/02/2019

2 RESPONSABLE ..... LAURA RIVILLA MARUGAN
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SABINANIGO

- Localidad ........ SABINANIGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MALINIS ANA JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han valorado un total de 50 pacientes por la persona formada en dermatoscopia.Estos pacientes eran citados en
un hueco especifico de la consulta_de la responsable del proyecto.

Durante el 2018 esta médico de familia ha ampliado su formacién en dermatoscopia mediante curso presencial de 3

dias (subvencionado _por ella misma)

Ademas de la via inicialmente prevista se inicid una via de interconsulta de dudas con dermatologia compartiendo
archivos digitales via portal del empleado (previo consentimiento de los pacientes), formato “por el que se han

consultado 24 pacientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

De los 50 pacientes valorados: 28 NO fueron REMITIDOS a otro nivel / 14 fueron remitidos PREFERENTE y 8 fueron
remitidos por via NORMAL

El tiempo medio de espera de los pacientes preferentes fué de 65 dias, salvo para las 2 sospechas de melanoma que
fueron 11 dias (3 dias en un caso y 20 _en otro)

De las dos sospechas de melanoma, el diagndstico fué nevus displasico en un caso y el otro no acudi6 a
especializada por cambio de domicilio (paciente desplazado). El resto de diagndsticos de patologia preferente
remitida fueron: 2 nevus displasicos /7 3 nevus azules / 2 carcinomas escamosos / 2 carcinomas basocelulares/ 1
enfermedad Bowen/ 1 pendiente / 1 no acudi6

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Si bien es cierto que la valoracion de las sospechas de melanoma fué precoz, la espera del resto de patologia
preferente la consideramos excesiva. Aunque en el momencto actual se ha reducido considerablemente ese tiempo de
espera, las dos participantes de este proyecto han decido aunar esfuerzos en un_nuevo proyecto que mejore la
calidad de las derivaciones a dermatologia desde primaria, incidiendo en la remién precoz de patologia
melanocitica dudosa y la no remisién de patoogia meramente estética. Dicho proyecto se realizard a lo largo de
2019

También han observado_la utilidad de la via de compatir imagenes en esta especialidad en concreto, y por ello
plantean la instauracién de la teledermatologia como un objetivo importante a lograr en el plazo mas corto
posible. } o

Este proyecto de mantiene como proyecto de continuidad

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1267 falolel

N® de registro: 1267

Titulo
MEJORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA. DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
RIVILLA MARUGAN LAURA, GARCIA MALINIS ANA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: cancer

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1267

1. TITULO

ME]JORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA.DERMATOSCOPIA EN ATENCION
PRIMARIA

PROBLEMA

En nuestro hospital existe una considerable lista de espera en dermatologia. Se propone un sistema de comunicacién
directo entre Atencién primaria y Dermatologia_de forma que, los pacientes con patologias no demorables, sean
valorados por nuestro especialista de referencia en unos plazos maximos de 2 a 8 semanas (segun patologla) desde
que son detectados “por el médico de familia

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Aumentar la precocidad en el diagnéstico de neoplasias cutaneas, estableciendo un circuito de
intercomunicacion y derivacion de pacientes con sospecha de la misma entre AP y Dermatologia, disminuyendo asi la
lista de espera en las primeras visitas a menos de 4 semanas cuando se cumplan criterios de melanoma.

OBJETI11VOS SECUNDARIOS:

- Formar a un médico de familia en dermatoscopia, de forma que adquiera conocimientos basicos para identificar
lesiones melanociticas y no melanociticas, y pueda identificar de forma precoz las lesiones cutaneas susceptibles
de cancer cutaneo o atipia

-Fomentar la relacion primaria / especializada

-Obtener un modelo extrapolable a otros centros del sector

METODO

Establecimiento de un protocolo con items de sospecha de neoplasia maligna cutanea (melanoma y cancer cutaneo no
melanoma), teniendo como base las "Referal Guidelines for suspected cancer, NICE 2011, adaptada a nuestro medio,
y realizado conjuntamente entre el Servicio de Dermatologia y Atencién Primaria

Formacién de un profesional del centro de Atencidn primaria (Dra Rivilla) en el manejo del dermatoscopio y
aplicacion de este protocolo, con rotaciéon de 5 dias en consulta de Dermatologia, se valorara necesidad de mas
Los médicos del Centro de saiud de Sabifianigo tendran como profesional de consulta dentro de su equipo al que ha
recibido la formacion especifica, y se creara en al agenda de este profesional un hueco diario para valoracion de
lesiones dudosas que sean remitidas pro_otros comparieros

Establecimiento de un circuito de comunicaciéon (via correo electronlco% para que el médico del centro de salud
encargado remita a los BaC|entes susceptibles a Dermatologia y sean valorados en un plazo maximo de 2-8 semanas,
obviando el circuito habitual

INDICADORES

Se recogeran a los 4, 8 y 12 meses del inicio del proyecto:

- Numero de paC|entes remitidos a Dermatologia por la via establecida

-Media de tiempo (dias) entre la remisén desde AP y la 12 visita para los dos tipos de lesiones ( sospecha de
melanoma y resto

-Diagnéstico de las patologias remitidas

-A los 4 meses la dermat6loga de referencia de este proyecto (Dra Ana Julia Garcia-Malinis) valoraréa si _la
remision de los pacientes se ajusta a los criterios deseados. También valorara si procede aumentar el tiempo de
formacion en el servicio

DURACION

Establecimiento del protocolo y definiciéon del circuito: Abril 2017

Formacién del profesional responsable: Mayo, Junio 2017

Inicio de la consulta de dermatoscopia y derivacion de pacientes: Septiembre 2017
Medida de los indicadores: Enero, Mayo y Septiembre 2018

OBSERVACIONES

En una segunda fase del proyecto a desarrollar en 2018 se procedera a mejorar la formacidon de los médicos de
familia de los centros de salud adscritos al hospital de Jaca en patologia dermatologica

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

Se formara a los médicos de Atencion primaria patologias cuyo tratamiento deba ser iniciado en consulta de
Atencion Primaria (verrugas viricas, acné leve- moderado, dermatitis seborreicas, molluscum...), de forma que, la
consulta de Dermatologia pueda tener un contenido mas ajustado a patologias especificas

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o a e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - - cvcoecceeecaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. H

*okk *okk




=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés

el dle salud
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1530

1. TITULO
SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

Fecha de entrada: 16/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA CANO SANCHEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
R10 ABARCA TERESA

LABARTA BELLOSTAS MARIA

CINCA MONTERDE CARMEN

LORBADA PACHECO MAR

RIVILLA MARUGAN LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Mayo 2017: reunidn EAP y equipo salud mental. Puesta en comun del proyecto, lluvia de ideas, reclutamiento de
voluntarios, analisis de viabilidad. Organizacion de contacto con entidades

Desde Mayo a Septiembre: contacto con activos en la comunidad (trabajadores sociales comarca, deportes
ayuntamiento, asapme, centro de mayores...).

Septiembre 2017: reunion EAP y asapme_para organizacion y calendario

Desde Septiembre 2017: captacion candidatos en consultas

INICIO INTERVENCION: 8 NOVIEMBRE. Se ha realizado 1 sesi6n semanal de ejercicio fisico, con una duracién de entre
1:15-1:45 minutos.TOTAL: 6 sesiones. FECHAS: 8/15/22/29 Noviembre y 13 Diciembre (proxima 20 Diciembre%. En todas
ellas se ha caminado un minimo de 45 minutos seguidos de estiramientos y/o relajacion. Una vez al mes la sesion ha
finalizado_con 1 hora de ejercicio dirigido por fisioterapeuta del centro de salud (estiramientos y
propiocepcion).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-participacion usuarios: entre 7-11 personas por sesion. De ellos la participaciéon de voluntarios 'sanos" ha
oscilado entre 1 y 4.Medido mediante registro de asistencia

-participacion profesionales de distintas entidades comunitarias: en todas las sesiones ha habido un minimo de 2
profesionales: terapeuta ocupacional asapme, personal del centro de salud (medicina, enfermeria, fisioterapeuta,
auxiliar de enfermeria, administrativo) o personal de comarca (trabajador social).La implicacién de los
profesionales ha superado con creces las expectativas iniciales

-Se ha conseguido crear una rutina, al menos semanal de gjercicio. En algunos usuarios que tenian nivel previo de
actividad limitado ya hemos observado mejora en capacidad de actividad fisica (observacion _directa)

- Socializacion significativa_entre los _usuarios, interaccion no dirigida entre ellos, satisfaccion percibida
entre usgarios (observacion directa, principalmente a cargo de profesional de asapme que ha acudido a todas las
sesiones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La principal conclusién es que ha sido una actividad muy bien acogida tanto por los usuarios como por los
profesionales. Aparte del ejercicio fisico como herramienta terapeuta fundamental de_salud fisico-psiquica, se ha
trabajado el estigma de la enfermedad mental. En nuestra lista de asistentes discrimindbamos inicialmente
pacientes y voluntarios. Hemos acabado sin saber, y sin querer saber, a qué grupo pertenecian las nuevas
incorporaciones.

Efecto no esperado: aunque inicialmente lo presentamos como un proyecto se salud mental, hemos tenido
incorporaciones de usuarios con diferentes patologias (no mentales), que también se benefician de ejercicio,
especialmente personas con problemas de aislamiento social

Obgetivo no cumplido: se habfia programado con_ayuntamiento 1 hora semanal de ejercicio en el agua con monitor.

?e igo al gambio de empresa encargada de servicios municipales ain no se ha podido iniciar dicha actividad
endiente

A?eas de mejora: se ha detectado heterogeneidad en las pautas / intensidad del ejercicio en funcién del
profesional a cargo. Se intentara unificar criterios en lo sucesivo.

Hemos observado diferente capacidad entre los usuarios, por lo que ha sido necesario hacer dos grupos que caminen
a diferente ritmo.

7. OBSERVACIONES.

A partir del proximo trimestre, debera disminuir la participaciéon de asapme (por menor disponibilidad horaria en
nuestra localidad), cuyo profesional habia acudido hasta ahora a todas las actividades y servido de nexo de uniodn
entre las diferentes sesiones. Supondra un esfuerzo organizativo mayor, Bero creemos que con la colaboracion de
los voluntarios y la participacion existida hasta este momento sera posible

fololed Resumen del proyecto 2016/1530 ool

N® de registro: 1530
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1530

1. TITULO
SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

Titulo

SIN QUEBRANTAR HUESO. PROGRAMA DE PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

Autores:

RIVILLA MARUGAN LAURA, LANAO MARTIN ADOLFO, ANDRES RUIZ AINHARA, RIO ABARCA TERESA, GARCIA ALVAREZ PEDRO, LABARTA
BELLOSTA MARIA, CANO SANCHEZ MARGARITA, CINCA MONTERDE CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Pocos tratamientos farmacoldgicos tienen un impacto en mortalidad, calidad de vida y prevencion de enfermedad
comparable al ejercicio fisico. Sin embargo, muchas veces el consejo sanitario es BOCO efectivo, hecho que se
constata aun mas en pacientes psiquiatricos, en los que muchas veces coexisten problemas de sobrepeso,
sedentarismo y enfermedades asociadas, y por tanto podrian beneficiarse especialmente si lo llevaran a cabo. Es
frecuente que centremos nuestra intervencion sanitaria en el ambito de su salud mental, incidiendo menos en
prevencién cardiovascular o bienestar fisico.

Ademas, en muchas ocasiones, estos pacientes presentan cierta tendencia al aislamiento social, lo que dificulta
aun mas la realizacién de ejercicio

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos fomentar la practica de ejercicio fisico a la vez que la socializaciéon de pacientes psiquiatricos. Para
ello formaremos desde el centro de_salud un grupo constituido al 50% por pacientes psiquiatricos y 50% por _
voluntarios sin patologia. Los pacientes a los que se ofrecera este proyecto deberan tener una minima capacidad
fisica, que permita caminar al menos media hora a ritmo ligero

METODO

Se ofertara actividad en_el grupo 1 o 2 dias por semana, segln recursos.La captacién de pacientes se realizara por
parte de atencioén primaria, equipo de salud mental y trabajadores sociales. La enfermera de salud mental sera la
encargada de convocar a los pacientes que deseen participar

Uno de los dias contaremos con la colaboracién del servicio municipal de deportes que pondra a nuestra disposicion
durante 1 hora la piscina climatizada con monitor

El otro dia se realizaran paseos de entre media hora y cincuenta minutos a ritmo considerado moderado. Segun la
preparacion del profesional que conduzca el grupo de podra complementar con ejercicios de fuerza y estiramiento.
La fisioterapeuta del centro de salud supervisara periddicamente estos ejercicios

Contamos con la participacion en el acompafiamiento_a pacientes de ASAPME (asociacion aragonesa pro salud mental),
trabajadores sociales de comarca, personal sanitario y no sanitario del centro. Abierto a otras asociaciones o
colectivos en un futuro

INDICADORES

Indicador n°® 1

Nimero de pacientes que realizan la 12 sesién de ejercicios

Valor minimo pacientes 5. Valor maximo 10

Indicador n® 2 (medido al afio de inicio del proyecto)

Numero de pacientes que han realizado mas de 10 sesiones de ejercicio: valor minimo: 40% de los pacientes al
inicio

DURACION
Inicio en Octubre 2017 _.Responsables los que figuran como miembros del equipo de mejora. Sin fecha fin programada

OBSERVACIONES } } }
Se nos plantea la duda de si precisariamos algun tipo de seguro para desarrollar el proyecto

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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1. TITULO
ACERCANDONOS A LA ESCUELA

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ZULEMA PINILLOS HERNANDEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORDAS LAFARGA OLGA

JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA

DOSTE LARRULL DIVINA

USIETO GRACIA TERESA

ORDONEZ GARCIA GUADALUPE

CAJAL MARZAL ADOLFO

ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Organizacion:

-Analisis de la situacioén: revision de BOA 24/6/2015 y resoluciéon de 7 de Noviembre de 2017 de instrucciones
educativas de atencién al alumnado con enfermedades crénicas asi como intervencidén en situaciones de urgencia en
los centros docentes de Aragon. Marzo 2018

-Reunidn en la que se decide mantener el mismo grupo de trabajo multidisciplinar formado por pediatras, enfermeras
de pediatria, médicos de familia, trabajador social. Marzo 2018.

-Seleccion de centros escolares, se incluye en el proyecto a mas centros concertados de la zona de salud. En Junio
de 2018 se envian cartas a equipos directivos de centros docentes informando del proyecto. CEIP el Parque, CEIP
Pedro J. Rubio, Colegio Salesianos, Colegio San Viator, Colegio Santa Ana.

EEn Septiembre 2018 se contacta con los centros que han manifestado su interés en participar de la formacion.
omunicacion

-Informacioén sobre la evolucidén del proyecto al resto de profesionales del equipo de atenciodn primaria en las
distintas reuniones de equipo realizadas a lo largo del aro.

-Se mantiene informado al grupo de trabajo de pediatria comunitaria de la Asociacién Aragonesa de Atencion
Primaria (arAPAP).

Intervencion:

- Se concreta con la direccion de cada centro escolar la fecha de la actividad y los temas a tratar segun las
necesidades que plantean por las enfermedades de su alumnado.

-Se realizan las sesiones formativas a los docentes:

- Colegio Salesianos: 9 octubre 2018. Acuden: Zulema Pinillos, Adolfo Cajal, Olga Ordas y Teresa Usieto. Se

abordan los temas: reacciones alérgicas y anafilaxia, mareos, convulsiones en nifios epilépticos, obstruccién de la

via aérea, diabetes y sus complicaciones en la escuela, heridas y traumatismos. Duracion de la formacién: 2 horas.

-CEIP Pedro J. Rubio: 10 de octubre de 2018. Acuden: Zulema Pinillos, Adolfo Cajal, Olga Ordas, Teresa Usieto y
MIR familia. Se abordan los temas: reacciones alérgicas y anafilaxia, convulsiones en nifios epilépticos,
obstruccién de la via aérea, heridas y traumatismos. Duracién de la formacién: 1 hora y media.

-Colegio Santa Ana: 6 noviembre 2018. Acuden: Zulema Pinillos, Olga Ordas, Teresa Usieto, Angel Luis Arricivita,
MIR familia, estudiante de medicina. Se abordan los temas: reacciones alérgicas y anafilaxia, diabetes mellitus y
sus complicaciones en la escuela, heridas y traumatismos. Duracién de la formacion: 1 hora y media.

Evaluacion:

La evaluaciéon de las intervenciones se realiza mediante:

-Encuestas de satisfaccién anénimas dirigidas a los docentes en las que se puntla de 1 a 5 (siendo la mejor
puntuacién) la duracién de las sesiones, el material didactico utilizado, a los ponentes: expresidn y conocimiento
del tema; conocimientos adquiridos, utilidad y si recomendaria la sesién a otros compafieros. Ademas se incluye en
las_encuestas un apartado de sugerencias para que los docentes puedan expresar libremente su percepcién sobre las
sesiones y sus propuestas de mejora.

-Observador externo: valora la asistencia, la interacciéon entre el claustro de profesores y el personal sanitario.
La aceptacion y valoracion de los dispositivos que se llevaron para que pudieran manipular y probar; y el material
audiovisual empleado que se proporciona al centro.

Materiales utilizados:

-Algunas de las sesiones fueron elaboradas a partir del material de la Guia para Centros Docentes de la Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap). Todas se realizan mediante presentaciones en power point que
se les proporciona para_que puedan consultar posteriormente.

-En la sesion de actuacion frente a las convulsiones y a la anafilaxia se incluyeron videos de la Asociacion
Aragonesa de Epilepsia y de la Asociacion de Espafiola de Alergologia Pediatrica.

-Se llevé a los centros dispositivos gue pueden ser necesarios en situaciones de emergencia en nifilos con
enfermedades croénicas para que los pudieran manipular y probar como diacepam rectal en epilépticos y adrenalina en
casos de anafilaxia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Resultado indicadores:
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1. Nimero de docentes que participan en la formaciéon /total de docentes:>50%

CEIP Pedro J Rubio: 19/37=51,35%
Colegio Salesianos: 40/45=88,8%
Colegio Santa Ana: 27/32=84,37%

2. N® centros educativos en que se imparte formacion/N°® total centros educativos de zona basica de salud
>50%

Formacién en 3 colegios/ 5 colegios ZBS: 60%

Grado de consecucién de los objetivos e impacto del proyecto:

En las conversaciones con los equipos directivos previas a las sesiones formativas se exploran las necesidades
sobre la forma de actuar ante las _distintas situaciones_sanitarias que pueden surgir en los colegios y se adaptan
éo? temas a tratar a las sugerencias y necesidades percibidas por cada centro de acuerdo con el objetivo general
e royecto.

En uﬁ cgntro se realizaron sesiones también durante el afio 2016 y 2017 y en los otros 2 centros concertados es el
primer afo que se acude.

Se completa la formacidon ante situaciones de urgencias frecuentes, forma de actuacidon en nifios con patologias

cronicas, se resuelven dudas, se recuerdan los cauces correctos a la hora de ponerse en contacto con los servicios

sanitarios, se da conocer material sanitario que puede ser necesario en situaciones de urgencia para que puedan

manipularlo, probarlo y comprobar de forma supervisada su uso correcto y se dan conocer recursos disponibles y

accesibles para poder ser utilizados en cualquier momento.

Este afio se ha_contactado con todos los colegios de la zona con una participacion de del 60% de los centros y con
una elevada asistencia de docentes a las sesliones

Descripcion de resultados alcanzados:
Observador externo:

- Valora como positivo:

Percibe en ambos centros buen ambiente e interés del personal docente por las presentaciones. Continudan las
explicaciones y toman apuntes.
.Buena recepcion del material de consulta dejado en los ordenadores los centros, la guia de para centros docentes
de AEpap y enlace a web de consulta sobre epilepsia.
.Buena aceptacién de los dispositivos (adrenalina, diacepam rectal) que se llevan desde el centro para que puedan
manipular y tocar.
-Buena interaccion entre el personal docente y sanitario. Preguntan dudas sobre la forma de administracion de la
medicacién, expresan situaciones que les generan temor y manifiestan su agrado hacia temas como heridas y
traumatismos por su gran aplicabilidad diaria.
-El personal docente hace nuevas propuestas para futuras sesiones.

- Puntos de mejora percibidos por el observador:

-En uno de los centros se produjo un retraso en el inicio de la sesiéon por falta de puntualidad de parte de los
docentes y varios de ellos abandonaron la sala sin que hubiera finalizado y sin rellenar las encuestas de
satisfaccion.

_Escaso tiempo para abordar algunos de los temas propuestos. Percibe que seria necesario reducir el numero de
temas por sesién o ampliar la duracioén.

Encuestas de satisfaccion:

Se recogieron un total de 40 encuestas en el Colegio Salesianos, 12 en CEIP Pedro J. Rubio y 27 en Colegio Santa
Ana.

-Resultados obtenidos en los parametros evaluados:

Colegio Salesianos:

-Duracion de las sesiones: 4,35

-Material didactico utilizado: 4,5

-Ponentes. Expresion y conocimiento sobre el tema: 4,8
-Conocimientos adquiridos: 4,87

-Utilidad: 4,92

-¢Recomendarias la sesién a otros compafieros?: 4,8

CEIP Santa Ana:
-Duracion de las sesiones: 4
-Material didactico utilizado: 4,3
-Ponentes y conocimiento sobre el tema: 4,6
-Conocimientos adquiridos: 4,5
-Utilidad: 4
-¢Recomendarias la sesién a otros compafieros?: 4,5

CEIP Pedro J. Rubio: _
-Duracion de las sesiones: 4,8
-Material didactico utilizado: 4,87
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-Ponentes y conocimiento sobre el tema: 4,8
-Conocimientos adquiridos: 4,92

-Utilidad: 4,8

-¢;Recomendartas la sesidn a otros compafieros?: 5

Sugerencias aportadas por los docentes

-Cambio de horario a su horario docente para poder hacerlo mas amplio
-Hacer parte mas practica

Especificaciéon de la informacién recogida para la evaluaciéon. Metodologia e indicadores:

Para_realizar la evaluacién, se han recogido las impresiones aportadas por el observador externo, las de los
propios profesionales sanitarios que dieron las sesiones, las puntuaciones obtenidas en los distintos apartados de
las encuestas de satisfacciéon y las sugerencias aportadas por los docentes.

La valoracion por parte del profesorado ha_sido muy positiva en general, lo que se refleja en las altas
puntuaciones en las encuestas de satisfaccion. El apartado de sugerencias resulta mug util para poder valorar las
lIineas de mejora 3ue se centran sobre todo en la escasez de tiempo y el horario. También permite valorar lo que
ellos han percibido de forma mas positiva. La mayoria de ellos recomendarian las sesiones a otros compafieros.

El observador externo también ha valorado en general de forma positiva las sesiones. Sus percepciones coinciden en
gran manera con las valoraciones y sugerencias de los docentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Grado de implicaciodn y participacion de los destinatarios y participantes:

A 1o largo de los tres afios en los que se ha realizado el pro¥ecto se han ido ampliando los colegios en los que se
ha propuesto la formacion siendo del 100% de los colegios de la ZBS. Iniciandose en un principio solo en los
publicos (CEIP El Parque y Pedro J.Rubio) y extendiéndose posteriormente a los concertados. (San Viator,
Salesianos y Santa Ana).

De los cinco colegios, han participado 4, habiendo uno_que ha manifestado que si necesita alguna informacion ya es
conocedor del proyecto, pero no ha requerido colaboracion en este tiempo. Obteniendo por tanto una participacion
del 100% de los colegios publicos y del 67% de los colegios concertados de la ZBS.

Cabe destacar la gran participaciéon del CEIP Pedro J Rubio que ha solicitado formacién todos los afios del
proyecto. Incluso se puso en contacto este afio 2018 para que diéramos taller relacionado con la salud a los
alumnos de 6° curso, la cual resulté ser muy gratificante para ambas partes.

Valoracion_del equipo de mejora

La valoracion de los profesionales sanitarios es positiva sobre todo en lo referente al interés mostrado por el
profesorado por la informacion, recursos y materiales utilizados. Asi como por la colaboracién en la
cumplimentaciéon de las encuestas de satisfaccion.

Comparaciéon de los cambios entre la situacién previa y final. Cumplimiento de objetivos

En los _centros escolares pueden surgir situaciones de urgencias y emergencias, previsibles o no, que pueden
requerir una actuacién inicial por parte del docente. Esta atencién inicial puede ser de gran ayuda hasta que el
menor pueda recibir asistencia médica.

Las instrucciones que regulan la organizacién y funcionamiento de la atencidén sanitaria no titulada en centros
docentes de la Comunidad Auténoma de Aragén reflejan la conveniencia de programar alguna sesidén de formacioén y
asesoramiento del profesorado.

La puesta en marcha de este proyecto ha permitido iniciar este proceso en los centros escolares de nuestra zona de
salud que hasta este momento no disponian de otra via de formacién en este sentido. Se han adaptado las sesiones a
sus necesidades atendiendo a las situaciones de urgencias mas frecuentes y en funcién de situaciones concretas de
nifios que asisten a sus centros. También, han recibido recursos que desconocian para poder acceder a esta
informacion de forma continua.

Por todo ello se han cumplido los objetivos ?ue nos planteamos al inicio del mismo K a la vez se ha estrechado un
vinculo entre los colegios y el centro de salud para que tengan mas confianza a la hora de trasladarnos cualquier
duda o necesidad en temas de salud.

Como conclusién final pensamos que este proyecto ha abierto una via de comunicacion y de contacto entre el centro
de salud y los centros escolares. Dado que contamos con la ventaja de trabajar con la misma poblaciéon y tras la
valoracion positiva de la actividad por los docentes, es probable que puedan surgir otras actividades en las que
el personal docente y el sanitario podamos trabajar de forma conjunta en beneficio de la poblacioén infantil con la
que trabajamos

7. OBSERVACIONES.

Fkx Resumen del proyecto 2016/173
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ACERCANDONOS A LA ESCUELA

Autores:
PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA, ORDAS LAFARGA OLGA, DOSTE LARRULL DIVINA, JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA, USIETO GRACIA
TERESA, ORDONEZ GARCIA GUADALUPE, CAJAL MARZAL ADOLFO, ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: prevencion

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Participaciéon comunitaria
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde el EAP Santo Grial, con el objetivo de fomentar la participacién comunitaria, y buscando el mejorar la
promocion de_la salud, surge la idea de ayudar e informar a los profesionales docentes en lo referenre a_la
atenciodn sanitaria, a través de formacion especifica y conociendo la poblaciéon sobre la que trabajan, coincidiendo
con la poblacién pediatrica que nosotros tenemos asignada.

Tratariamos de_aclarar conceptos basicos sanitarios en actuaciones, ayudarles a resolver sus dudas y despejar
miedos antes situaciones_complicadas, ademas de recordar los cauces correctos a la hora de pedir ayuda o ponerse
en contacto con los servicos sanitarios.

Un porcentaje de nifios escolarizados tienen_enfermedades crénicas que en un momento pueden requerir tomar una
decision por parte del docente, ademas de situaciones urgentes que pueden surgir en un momento dado y en cualquier
nifo.

RESULTADOS ESPERADOS
Aportar informacién sanitaria concreta y veraz para facilitar la labor y forma de actuacion de los docentes ante
situaciones sanitarias que se suceden en las escuelas

METODO

- Analisis de situacion. RevisionBOA 24/06/2015- Instrucciones relativas a la organizacion y funcionamiento de la
atencioén sanitaria no titulada en centrs docentes.

- Seleccioén de grupo de trabajo

- Seleccion temas _a tratar: Hipoglucemias, golpes y contusiones, curas de heridas, crisis epilépticas,
conocimientos basicos de Adrenalina "Kit antlalerglcos atragantamlento RCP basica. Apoyo pSICOSOCIal inmediato
en situaciones de urgencia-emergencia.

INDICADORES
N© docentes gue participan_en la formacién/ N°© total docentes >50%
N® centros educativos publicos en que se imparte formacién/ N° total CEIP de ZBS > 50%

DURACION

Presentacion al equipo directivo de los CEIP mediante carta como toma de contacto: junio 2016

Encuentro con direccion de CEIP, valorando y escuchando sus sugerencias, asi como presentarles nuestro abordaje de
situaciones: septiembre 2016

Reunion con todo el claustro docente, sesiéon de formacién: octubre - noviembre 2016

Encuesta de satisfaccion de la actividad: noviembre 2016

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,..ceeccueeccueeoaaa--.2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS sesesesseaia............0 3 Bastante

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho
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Fecha de entrada: 19/12/2017

2. RESPONSABLE ..... PILAR BUIL CALVO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUIZ CARCAVILLA JUANA

PICONTO NOVALES MARIA

LABORDA RODRIGO PILAR

VENTURA MUNOZ YOLANDA

SENAC BARDAJI MARIA JOSE

ESPORRIN BOSQUE CONCEPCION

BOTAYA ESTAUN ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2016, el EAP se implic6é en autoformacidn de conceptos, exploracidn y manejo de educacién grupal. Se
realizaron tres_sesiones formativas, realizadas tanto por medicina como por enfermeria, revisando conceptos de
exploracion, unificacion de mensajes y registro de actividad. (Fechas de realizacion 25-10-16, 10-11-16, 11-11-16)
Se realizé un documento por parte de enfermeria sobre consejos practicos, que fue revisado por el EAP y que se
entrega en cada sesi6n a los pacientes participantes.

Hemos tenido 4 sesiones con pacientes (fechas 23-11-16, 11-05-17, 15-06-17 y 29-11-17).

Como recursos usados, hemos precisado material visual, material de exploracion de pie diabético, sala de juntas en
condiciones, y 4 despachos para realizar la exploracion

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Uno de los indicadores que esperabamos era el N° pacientes gue acuden a la formacion/N°® total de pacientes
convocados, >80%. En las 4 sesiones, en total hemos convocado a 60 pacientes, acudiendo 52 de los convocados, lo
que supone un 86%. Ademas acuden familiares implicados en el cuidado, no estando recogidos en estos resultados.
Las encuestas de satisfaccion realizadas por los pacientes de manera andnima, todas han dado los resultados mas
altos/favorables. o } }

Implicacion de EAP, en general y principalmente enfermeria- Se ha implicado todo el EAP, colaborando de forma
unitaria.

Realizada reuniéon con EAP con fecha 11-10-17 para valorar la satisfaccion del EAP y continuidad del proyecto, los
resultados son muy favorables, acude todo el personal de enfermeria y se decide continuar con el proyecto, ademas
de la buena recepcién y dinamica dentro del EAP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de mejora valora la importancia del trabajo grupal como una nueva experiencia y método _de trabajo, con
buenos resultados en este proyecto. Interés en continuar. Nueva manera de adquisicion de conocimientos,
aprendizaje entre iguales.

La rggp@ngabilidad en cada sesioén va rotando entre los profesionales, eso permite una mayor implicacién y gusta
esa dinamica.

Se plantea la posibilidad de contactos mapeando la zona béasica de salud para aumentar la difusién y conocimiento
de esta actividad.

Actividad no limitada por condiciones sociales, ni edad. Posibilidad de aumentar el tema de autocuidados, no solo
al manejo de pies, sino conocimientos de diabetes en general, pero de momento, continuaremos con formacion de
manejo del pie diabético.

Aspectos pendientes:mejora de las condiuciones fisicas de la sala donde se realiza el proyecto. Mejora de la
accesibilidad fisica para algunos pacientes (se realiza en 4 planta del centro de salud y es una l'imitaciéon fisica
en determinados casosg

7. OBSERVACIONES.
Proyecto facilmente realizable en otros centros de salud, interesante para la formacién MIR de Atencién Primaria y
Enfermeria comunitaria.
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CAMPOS REIG RAMON, SENAC BARDAJI MARIA JOSE, CASTRILLO SALCEDO ROSA
Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sex0 .......-c-.-....> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....:
Otro Tipo Patologla.
Linea Estratégica .: Adecuacion
Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

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

PROBLEMA

La poblacién diabética correspondiente a nuestra ZBS es aproximadamente de 1156 personas, desde nuestras consultas
acompafiamos, iInformamos, educamos y tratamos de evitar complicaciones en relacién con su enfermedad.

Uno de los puntos débiles de los DM_son sus pies, objeto de cuidado, seguimiento y valoracion por nuestra parte
Trataremos de reforzar la responsabilidad individual del paciente, valorando en conjunto factores psicosociales y
mejorando los estilos de vida a través de la informacion emitida durante este proceso

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la salud y el bienestar de la poblacién diabética.

Adopcidn de estilos de vida saludables.

Aumentar la informacion y conocimientos de los pacientes respecto al cuidado de sus pies.

Reforzar los conocimientos adquiridos por parte de los pacientes en la consulta individualizada.
Fomentar la relacién, intercambio de conocimientos y aclaracion de dudas en un entorno de participacion
comunitaria.

METODO

Analisis _de situacion

- Seleccidon de grupo de trabajo

Revision de las recomendaciones especificas de nuestro sector.
Implicacion de todo el personal.

Fomentar la formacion interna.

Sesion formativa en pie Dm para todo el personal

Trabajo en sesidn con los pacientes.

Evaluacion y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora

INDICADORES
N® pacientes que acuden a la formaciéon/ N© total de pacientes convocados >80%.
Encuestas de satisfaccion

DURACION

Sesion formativa en pie Dm para todo el personal ( octubre- 2016)

- Seleccioén de conceptos a transmitir y organizaciéon de trabajo (octubre 2016)

- Seleccion de grupo de pacientes (noviembre 2016)

- Trabajo en sesién con los pacientes, transmisiéon de conocimientos y exploraciéon clinica). Una sesiéon con cada
grupo. Trabajo en 4 grupos. (d|C|embre 2016 - marzo 2017).

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .........cccueeueuazs----2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

EE

3 Bastante

EaE
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Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR BUIL CALVO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUIZ CARCAVILLA JUANA

PICONTO NOVALES MARIA

LABORDA RODRIGO PILAR

VENTURA MUNOZ YOLANDA

SENAC BARDAJI MARIA JOSE

ESPORRIN BOSQUE CONCEPCION

BOTAYA ESTAUN ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2018 se han realizado 5 sesiones. Se han incluido pacientes de todos los cupos del EAP. Han acudido
65 pacientes en total. Han sido 3 sesiones antes del verano y 2 en otofio, tal como estaba previsto en el
cronograma. Se reparte material explicativo elaborado en el centro de safud. Se ha reorganizado el sistema
organizativo dentro del EAP para participar todos los miembros de forma activa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Participacion de 93% de los profesionales implicados. Los pacientes convocados han sido 74, han fallado 9, supone
una asistencia a la convocatoria de un 82%, superando el estandar de 80%. Se han incorporado 3 de los nuevos
profesionales llegados_al centro,, el objetivo era lograr, al menos, la participacion de 2. Respecto a las
encuestas de satisfaccion, queda registrado el alto nivel de satisfaccion alcanzado por parte de los usuarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : : : :
Interés en el EAP de continuidad de proyecto, satisfaccion entre los profesionales al terminar el afio. Se puede
replantear una actitud mas activa por parte de los pacientes, que se valorara para el préximo afio.

7. OBSERVACIONES.
En el proximo afio 2019 se modificara los componentes de equipo ante la modificacidon de personal del EAP
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Autores: .

BUIL CALVO PILAR, RUIZ CARCAVILLA JUANA, PICONTO NOVALES MARIA, LABORDA RODRIGO PILAR, VENTURA MUNOZ YOLANDA,
CAMPOS REIG RAMON, SENAC BARDAJI MARIA JOSE, CASTRILLO SALCEDO ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Participaciéon comunitaria
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La poblacién diabética correspondiente a nuestra ZBS es aproximadamente de 1156 personas, desde nuestras consultas
acompafiamos, iInformamos, educamos y tratamos de evitar complicaciones en relacién con su enfermedad.

Uno de los puntos débiles de los DM son sus pies, objeto de cuidado, seguimiento y valoracidn por nuestra parte
Trataremos de reforzar la responsabilidad individual del paciente, valorando en conjunto factores psicosociales y
mejorando los estilos de vida a través de la informacion emitida durante este proceso
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PIES PARA QUE OS QUIERO

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la salud y el bienestar de la poblacién diabética.

Adopcion de estilos de vida saludables.

Aumentar la informacién y conocimientos de los pacientes respecto al cuidado de sus pies.

Reforzar los conocimientos adquiridos por parte de los pacientes en la consulta individualizada.
Fomentar la relacién, intercambio de conocimientos y aclaraciéon de dudas en un entorno de participacion
comunitaria.

METODO

Analisis de situacion

- Seleccién de grupo de trabajo

Revision de las recomendaciones especificas de nuestro sector.
Implicacion de todo el personal.

Fomentar la formacién interna.

Sesion formativa en pie Dm para todo el personal

Trabajo _en sesién con los pacientes.

Evaluacién y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora

INDICADORES _ _
N© pacientes que_acuden a la formacién/ N° total de pacientes convocados >80%.
Encuestas de satisfaccion

DURACION

Sesion formativa en pie Dm para todo el personal ( octubre- 2016)

- Seleccion de conceptos a transmitir y organizacion de trabajo (octubre 2016)

- Seleccidon de grupo de pacientes (noviembre 2016)

- Trabajo en sesiodn con los pacientes, transmision de conocimientos y exploracién clinica). Una sesién con cada
grupo. Trabajo en 4 grupos. (diciembre 2016 - marzo 2017).

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................2 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--cc2uc--y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 3 Bastante

*okk *kk
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DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ESTANDARIZACION DE LAS CONSULTAS DEL PROGRAMA DE SALUD
INFANTIL (PSI) EN LOS CENTROS DE SALUD DEL SECTOR DE HUESCA

Fecha de entrada: 08/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA JIMENEZ FERNANDEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUYUELO DEL VAL PASCUAL

PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA

LARRIPA CADENAS MARIA PATROCINIO

NAVARRO CABANAS GUIOMAR

GIL FERRER LAURA

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

PARALED CAMPOS MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1. Realizar una busqueda bibliografica de los documentos publicados por las distintas sociedades
cientificas nacionales e internacionales y por los Servicios de Salud Autonomicos en relacién al calendario de
visitas recomendado para el PSI.

Revision de los documentos encontrados en la blsqueda bibliografica por parte de los miembros del
proyecto de calidad.

Elaboracion por los pediatras_y enfermeras del sector de_un documento de consenso para todos los centros
de salud por medio de reuniones presenciales y del correo electrénico.

Se da a conocer el documento de consenso a todos los Centros de Salud del Sector de Huesca mediante el
gnvio dg cartas por correo y se fija un periodo de instauracién con fecha limite hasta el 31/12 /2017(Septiembre
e
5. Se contacta con todos los Equipos de Pediatria del Sector de Huesca para evaluar puesta en marcha del
documento de consenso. (22 de Diciembre de 2017).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

OBJETIVO PRINCIPAL

Unificar los criterios entre los profesionales de los equipos de pediatria para establecer un calendario de
visitas Unico_del PSI para todos los centros de _salud del sector de Huesca.

Este calendario Gnico de consultas para la realizacion del PSI, debe asegurar, por un lado, el cumplimiento de las
minimas consultas marcadas en la cartera de servicios de atencién al nifio sano de Aragon y, a su vez ser Fflexible
para_adaptarse a los nifios y adolescentes con circunstancias especiales que puedan precisar un numero diferentes
de visitas dentro del PSI.

INDICADORES:

1. Resultados de la basqueda bibliografica. N° de documento final a considerar. :

2. Nimero de reuniones para consensuar el documento. Contenido.Distribucion del trabajo..
3. Ne de profesionales de pediatria del Sector que han_recibido el documento.

4. A los 3-6 meses. Valorar el grado de adherencia a dicho documento .

SEGUIMIENTO:

Seguimiento Primer Cuatrimestre:

1-Contacto entre profesionales de los equipos de Pediatria de Atencidén Primaria del Sector Huesca:

ae inicia contacto con los distintos profesionales de los Equipos de Pediatria de Atencidén Primaria del sector de
uesca.

Se crea un grupo de comunicacién por medio de correo oficial entre los profesionales incluidos en el proyecto.

Ademas, se ha extendido el contacto al resto de los profesionales de los equipos de Pediatria de Atencion primaria

del Sector de Huesca, ya que disponemos de un grupo de comunicacion de mensajeria no oficial a través de redes

sociales, que nos permlte mantener un contacto estrecho e inmediato. Esta via se ha utilizado para intercambiar

opiniones y concertar reuniones.

Se decide comenzar el proyecto realizando inicialmente una bUsqueda bibliografica de los documentos publicados por
las distintas sociedades cientificas en relacion al calendario de visitas recomendado para el Programa de Salud
Infantil (PSI) y se fdja fecha para_realizar una reunion el 9 de Mayo abierta a todos los profesionales de los

equipos de Pediatria de Atencién Primaria del Sector de Huesca.

2-Busqueda Bibliografica:
Para unificar los criterios entre los profesionales de los equipos de pediatria del sector de Huesca para
establecer un calendario de visitas Unico del PSI para todos los centros de salud del Sector, se ha realizado
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una revision de distintas intervenciones basandose en los documentos del Programa de Salud infantil (PSl) de la
Asociacion Espafiola de pediatria de Atencion PrlmarlagAEPap) y otros elaborados por grupos de expertos como la
Guia de actividades preventivas por grupos de edad del Grupo Previnfad de la Asociacion Espafiola de Pediatria y
Grupo PAPPS infancia y adolescencia del programa de actividades preventivas de la SEMFYC. También, se ha tenido en
cuenta los minimos establecidos en la Cartera de servicios de Atencién Primaria del Sistema de Salud de Aragon.
Bibliografia revisada:
1.Grupo PreviInfad/PAPPS Infancia ¥ adolescencia. Guia de actividades Breventivas por grupos de edad.En
recomedaciones Previnfad/PAPP(en linea).Actualizado mayo 2014 ._Disponible en
httﬁ /www.aepap.org/previnfad/actividades._htm

ttp://www.aepap.org/biblioteca/programa-de-salud-infantil/
3. Galve Sanchez-Ventura J.;Son eficaces las revisiones de salud en los nifios?.Evid Pediatr.2008;4:47.
4 _Colomer Revuelta J y Grupo Previnfad.;Cuantos controles son necesarios en el Prograa de Actividades Preventivas?
En: AEPap ed.Curso de Actualizacion Pediatria 2004 .Madrid: Exlibris Ediciones, 2004:p.57-60.
5_http://www.aragon.es/DepartamentosOrganismosPublicos/00AA/ServicioAragonesSalud/AreasTematicas/InformacionCiudad
ano_DerechosDeberes/ci .01_Atencion_primaria.detalleDepartamento#section5

Seguimiento Segundo Cuatrimestre:

1- Reunidn :

Se realiza una reunién el dia 9 de Mayo en el centro de salud Santo Grial abierta a todos los grofesionales de los
Equipos de pediatria del Sector con el objetivo de poner en comin los datos encontrados en la blUsqueda
bibliografica, valorar las revisiones que se realizan en la actualidad en los distintos centros e intentar llegar
a un consenso de unificacion de la periodicidad de las consultas programadas del PSI1 para todo el Sector.

1. Se pone en comin los datos encontrados en la bibliografia revisada.

2. Se propone entre todos establecer un numero de revisiones considerado como 6ptimo para satisfacer las
necesidades de la poblacion y proporcionar un cuidado adecuado. Segun la bibliografia revisada, se objetiva que en
la actualidad, no existen evidencias sobre cual es el numero 6ptimo de revisiones durante la infancia y la
adolescencia, por lo_que se considera que_debe existir una cierta flexibilidad teniendo en cuenta la variabilidad
de los distintos e?U|pos como la carga existencial, las posibilidades de organizacion, personal de los equipos de
pediatria dlsponlb es en cada centro, las necesidades individuales de atencién de cada cupo, etc.

3. Cada centro reflej6 las revisiones _que estaban realizando en sus_equipos en ese momento.

Se evallan las caracteristicas individuales de los distintos equipos. No en todos hay la misma
dlSponlbllldad de personal a la hora de realizar las revisiones. En este sector, hay centros que no disponen de
personal de enfermeria de pediatria para realizar las actividades programadas, por lo que disponen de menos
recursos.

Se considera que lo ideal es establecer el numero de revisiones adaptadas a los momentos claves del
desarrollo del nifio y al calendario vacunal vigente en la medida_de lo posible.

Se considera que aungue se establezca un numero de revisiones como 6ptimo y se unifiquen _criterios, debe
existir un margen de flexibilidad para_realizarlas segin las caracteristicas de los diferentes equipos.

7. Respecto al reparto de actividades entre_el personal de enfermeria y pediatras en cada revision, se
considera que debe adaptarse segun las caracteristicas individuales de cada equipo.

Tgngendo en cuenta todo lo anterior, se considera idéneo por consenso establecer las siguientes revisiones por
edades :
-Recién nacido
-15 dias

-1 mes

-2 meses

-4 meses

-6 meses

-9 meses

-11 meses (so6lo vacuna)
-12 meses

-15 meses

-18 meses

-24 meses

-3 afios

-4 afios

-6 afios

-8 afios

-10 afios

-12 afios

-14 afios

2-Comunicacion al personal de los equipos de Pediatria de Atencién Primaria del Sector Huesca.

1. Se informa al resto del personal del los equipos de pediatria las decisiones consensuadas a través del
grupo de comunicacion.

Dado que todo_el personal no_ha podido asistir a la reunién, se deja un plazo para evaluar lo sugerido,
propuestas de mejora e intentar_el maximo_consenso.
g Se mantiene comunicacién periédica a través del grupo de correo y se acepta por consenso el calendario
e
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revisiones propuesto en la reunioén.

- Se decide enviar_carta del documento de consenso de la periodicidad de las consultas del PSI para todos
Io; equipos de Atencién Primaria del sector Huesca y fijar un periodo de instauracién con fecha limite hasta el
31/12/2017.

Acciones de mejora propuestas tras el segundo seguimiento

Enviar cartas sobre el documento de consenso a todos los equipos del sector Huesca
Fijar fecha de puesta en marcha del nuevo calendario de revisiones consensuado

Seguimiento tercer Cuatrimestre

1-Comunicacién del Documento de Consenso a los Equipos de Pediatria del Sector (Septiembre 2017):

Se envian_cartas via correo postal interno del SALUD a todos los Equipos de Pediatria del Sector de Huesca en las
gue se adjunta el Documento de Consenso con las edades de revisiones propuestas y se establece un periodo de
instauracion con fecha limite hasta el 31/12/2017.

Indicador :numero de profesionales que han recibido el documento:100%

Se les indica via y persona de contacto si surge algun problema en la puesta en marcha del proyecto.

2-Contacto con los Equipos de Pediatria para evaluar la puesta en marcha del Documento de Consenso (22/12/2017):
ge contacta con los integrantes de todos los Equipos de Pediatria del Sector de Huesca a través de Grupo de
omunicacion.

Todos los centros confirman la puesta en marcha del documento y haber realizado los cambios necesarios para
adaptarse a las fechas de revisiones_consensuadas.

Indicador: Valorar grado de adherencia a dicho documento:100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras realizar una busqueda bibliografica, se objetiva que en la actualidad no existen evidencias sobre el nudmero
o6ptimo de revisiones de salud a realizar durante la infancia y la adolescencia, por lo que se decide llegar a un
consenso entre los profesionales de los Equipos de Pediatria Atencién Primaria del Sector de Huesca.

En nuestra propuesta, la periodicidad de las visitas de salud se ha realizado teniendo en cuenta los momentos
claves del desarrollo infantil y el calendario vacunal vigente considerando que debe existir cierta flexibilidad
para adaptarse a las caracteristicas de los distintos equipos.

Tras consensuar el calendario de revisiones del nifio sano y comunicar el Documento a todos los Equipos de
Pediatria del Sector de Huesca; se confirma que a finales de Diciembre de 2017 todos los Centros del Sector han
puesto en marcha el Documento y han realizado los cambios necesarios para adaptarse a las fechas propuestas.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/840 ool

N© de registro: 0840

Titulo
DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ESTANDARIZACION DE LAS CONSULTAS DEL PROGRAMA DE SALUD INFANTIL (PS1) EN LOS CENTROS
DE SALUD DEL SECTOR DE HUESCA

Autores:
JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA, PUYUELO DEL VAL PASCUAL, PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA, LARRIPA CADENAS MARIA
PATROCINIO, NAVARRO CABANAS GUIOMAR, GIL FERRER LAURA, BROTO COSCULLUELA PURIFICACION, PARALED CAMPOS TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Programa de salud infantil
Linea Estratégica .: Ninguna de ellas
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Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Programa de Salud_Infantil (PS1), también llamado programa de revisiones del nifio sano, consiste en el
seguimiento del crecimiento y desarrollo del nifio y en la realizacién de actividades preventivas y de promocién de
la salud en la infancia y adolescencia.

Es una de las principales actividades ejercidas por los equipos de pediatria en atencidon primaria ¥ se organiza
mediante visitas programadas, coincidiendo con los momentos claves del desarrollo infantil y con el calendario
vacunal vigente.

Actualmente, en los equipos de pediatria de los centros de salud del sector de Huesca no existe un Unico
calendario de visitas para realizar las actividades del PSI, sino que el numero de visitas se organiza de acuerdo
a la sobrecarga asistencial y a la poblacion que atiende cada centro de salud, lo %ue fomenta la variabilidad y no
asegura la equidad a la hora de realizar la atenciodn sanitaria programada en la infancia y adolescencia.

RESULTADOS ESPERADOS

Unificar los criterios entre los profesionales de los equipos de pediatria para establecer un calendario de
visitas Unico del PSI para todos los centros de salud del sector de Huesca.

Este calendario unico de consultas para la realizacion del PSI, debe asegurar, por un lado, el cumplimiento de las
minimas consultas marcadas en la cartera de servicios de atencién al nifio sano de Aragéon y, a su vez ser flexible
para adaptarse a los nifios y adolescentes con circunstancias especiales que puedan precisar un numero diferentes
de visitas dentro del PSI.

METODO

Realizar una busqueda bibliografica de los documentos publicados por las distintas sociedades cientificas
nacionales e internacionales y por los Servicios de Salud Autondmicos en relacién al calendario de visitas
recomendado para el PSI.

Re¥igign de los documentos encontrados en la busqueda bibliografica por parte de los miembros del proyecto de
calidad.

Elaboracion por los pediatras y enfermeras del sector de un documento de consenso para todos los centros de salud
por medio de reuniones presenciales y del correo electronico.

INDICADORES

Actas de las reuniones presenciales.

Documento Unico y consensuado de la periodicidad de las consultas programadas del PSI1 para todos los Equipos de
Atencion Primaria del sector de Huesca

DURACION

NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016- ENERO 2017: realizacioéon de la revision bibliografica

Febrero-Marzo 2017: puesta en comin de las recomendaciones encontradas en la blsqueda bibliografica y elaboracioén
del Documento de consenso

Abril 2017: Puesta en marcha del nuevo calendario del PSI

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .......c.iicieeeeenaaananaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .................-.,...-- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................2 4 Mucho

*kKk EE
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ACERCANDONOS A LA ESCUELA

Fecha de entrada: 26/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ZULEMA PINILLOS HERNANDEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORDAS LAFARGA OLGA

JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA

DOSTE LARRULL DIVINA

USIETO GRACIA TERESA

ORDONEZ GARCIA GUADALUPE

CAJAL MARZAL ADOLFO

ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Organizacion:

-Analisis de la situacidén: revision BOA 24/06/2015. Instrucciones relativas a organizacion y funcionamiento de la
atencion sanitaria no titulada en centros no docentes.

-Formacién del equipo multidisciplinar formado por pediatras, enfermeras de pediatria, médicos de familia,
trabajador social en Marzo 2017.

-Seleccidon de centros escolares en Mayo 2017. Responsables: Zulema Pinillos, Maite Jiménez, Olga Ordas.

-Envio de cartas a la direccién de cada centro al final del curso escolar informando del proyecto. Junio 2017.
Responsable Zulema Pinillos.

-Llamada telefénica a los directores de los centros para toma de contacto, explicar proyecto y acordar reunion
para concretar intervencion. Septiembre 2017. Responsable Zulema Pinillos.

-Reuniones con direccién de centros escolares: Octubre 2017. Responsable Zulema Pinillos y Olga Ordas.

Comunicacion:

-Informacién sobre la evolucidén de proyecto al resto de los profesionales del centro de salud en las distintas
reuniones de equipo realizadas a lo largo del afio. Responsable Adolfo Cajal.

- Se realiza curso como evaluar proyectos de comunitaria en Octubre 2017 donde se comparte con otros compafieros
del sector. Responsables: Olga Ordas y Zulema Pinillos

-Se _da a conocer el proyecto al Grupo de trabajo de Pediatria comunitaria de Arapap (Asociacioén Aragonesa _de
Pediatria de Atencion Primaria) y se presenta en las X111 Jornadas Aragonesas de Pediatria de Atencion Primaria el
27 de Octubre dentro de la mesa redonda “Actividades comunitarias: otra manera de hacer pediatria”. Octubre 2017.
Responsable Maite Jiménez.

Intervencion:

-Reuniones con los _equipos directivos de los centros docentes para valorar necesidades formativas, concretar los
temas a tratar y fijar la_fecha_de las sesiones. } o }

Las reuniones con los equipos directivos de los centros que han querido participar en el Proyecto se realizaron:

_CEIP El Parque: 5 de Octubre de 2017. Responsable Olga Ordas g Zulema Pinillos
_.CEIP Pedro J. Rubio: 3 de Noviembre de 2017. Responsable Zulema Pinillos.

-Sesiones formativas a los docentes .Se desplaza personal del Centro de Salud a los colegios. Se realizan tres
sesiones:

-CEIP El Parque: Se realiza el 18 de Octubre y se abordan los temas de anafilaxia, convulsiones, heridas y
traumatismos y espasmos del sollozo. (Adolfo Cajal, Zulema Pinillos, Olga Ordas, Guadalupe Ordofiez)

-CEIP Pedro J. Rubio: Se realiza el 15 de Noviembre y se abordan los temas de anafilaxia, convulsiones, heridas y
traumatismos y atragantamientos. EAdolfo Cajal, Zulema Pinillos, Teresa Usieto, MIR familia)

-CEIP El Parque: Apoyo psicosocial inmediato en situiaciones de urgencia-emergencia (Angel Luis Arricivita Amo)

Evaluacion:

La evaluacion de las intervenciones se realiza mediante:

-Encuestas de satisfaccion anénimas dirigidas a los docentes en las que se puntla del 1 al 5 (siendo 5 la mejor
puntuacion) la duracion de las sesiones, el material didactico utilizado, a los ponentes, expresion y conocimiento
del tema, conocimientos adguiridos, utilidad y si recomendarian la sesidn a otros compafieros. Ademas, se incluye
en las encuestas un apartado de sugerencias para que los docentes puedan expresar libremente su percepcidén sobre
las sesiones y propuestas de mejora.

-Observador externo: valora la asistencia, la interaccién entre el claustro de profesores y el personal sanitario,
la aceptacion y valoracion de los dispositivos que se llevaron para que pudieran manipular y probar y el material
utilizado en las sesiones y que se dejo en los centros. Responsable: Angel Luis Arrecivita, MIR familia en CEIP el
Parque y Olga Ordas en CEIP Pedro J. Rubio.

Materiales utilizados: } } B o
-Las sesiones fueron elaboradas a partir del material de la Guia para Centros Docentes de la Asociacion
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Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap).
https://www.aepap.org/grupos/grupo-de-educacion-para-la-salud/biblioteca/guia-aepap-para-centros-docentes

-En la sesioén de actuacion frente a las convulsiones se incluyeron videos de la Asociacion Aragonesa de Epilepsia
y se les facilitd el enlace a web de consulta (vivirconepilepsia.es

-Se llevd a los centros dispositivos gue pueden ser necesarios en situaciones de emergencia en nifilos con
enfermedades croénicas para que los pudieran manipular y probar como diacepam rectal en epilépticos y adrenalina en
casos de anafilaxia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Valor Indicadores:

1. N© reuniones de grupo: Se han realizado a lo largo del _afo varias reuniones_entre los componentes del
grupo, aunque no de forma protocolizada. Se plantea para el préximo afio realizar reuniones de forma mas
establecida en la que participen todos los componentes.

2. N© de sesiones formativas dadas a los docentes. Contenido.

Sesion formativa en CEIP El Parque: Convulsiones, Anafilaxia y alergias, heridas y traumatismos, espasmos de
sollozo y desvanecimientos.

Sesion formativa aspectos psicosociales en situaciones de urgencia-emergencia en CEIP El Parque

Sesion formativa en CEIP Pedro J Rubio: Convulsiones, anafilaxia y Alergias, heridas y traumatismos y
atragantamientos.

3. N° Docentes que participan en la formacion/N°® total de docentes:
- CEIP El parque 15/30= 50%
- CEIP Pedro J rubio: 35/37: =94,59%%

4. N® centros educativos publicos en que se impone formaciéon/N® total CEIP zona basica se salud: 100%

5. N© CEIP en los que se contacta /N° CEIP en los que se realiza formacion: 50%

Grado de consecucién de los objetivos del proyecto:

En las reuniones concertadas con los equipos directivos previas a las sesiones formativas se exploran las
necesidades sobre la forma de actuar ante las distintas situaciones sanitarias 3ue pueden surgir en los colegios y
se adaptan los temas a tratar a las sugerencias y necesidades percibidas por cada centro de acuerdo con el
objetivo general del proyecto.

En ambos centros se realizaron sesiones también durante el afio 2016 y se completa la formacién ante situaciones de
urgencias frecuentes, forma de actuacién en nifios con patologias crénicas, se resuelven dudas, se recuerdan los
cauces correctos a la hora de ponerse en contacto con los servicios sanitarios, se da conocer material sanitario
que puede ser necesario en situaciones de urgencia para_que puedan manipularlo, probarlo y comprobar de forma
supervisada su uso correcto y se dan conocer recursos disponibles y accesibles para poder ser utilizados en
cualquier momento.

Se ha contactado con todos los cole?ios publicos de la zona ¥_con 2 concertados. } } }
Con una participacion_de momento del 100% de los centros publicos y con una participacion una elevada asistencia
de docentes a las sesiones.

Descripcioén de resultados alcanzados:

- Observador externo:

- Valora como positivo:

. Percibe en ambos centros buen ambiente e interés del personal docente
por las presentaciones .Contintan las explicaciones ¥ toman apuntes.
-Buena recepcion del material de consulta dejado en los ordenadores los centros, la gufa de para centros docentes
de AEpap y enlace a web de consulta sobre epilepsia.
.Buena aceptacion de los dispositivos (adrenalina, diacepam rectal) que se llevan desde el centro para que puedan
manipular y tocar.
.Buena interacciéon entre el personal docente y sanitario. Preguntan dudas sobre la forma de administracion de la
medicacién, expresan situaciones que les generan temor y manifiestan su agrado hacia temas como heridas y
traumatismos por su gran aplicabilidad diaria.

.El personal docente hace nuevas propuestas para futuras sesiones.

- Puntos de mejora percibidos por el observador:
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-.En uno de los centros se Brodujo un retraso en el inicio de la sesidon por falta de puntualidad de parte de los
docentes y tres de ellos abandonaron la sala sin que hubiera finalizado y sin rellenar las encuestas de
satisfaccion.
_.Escaso tiempo para abordar algunos de los temas propuestos. Percibe que seria necesario reducir el numero de
temas por sesiéon y limitar la duracién a una hora para evitar sobrecarga de informacién a los docentes.

_Falta de tiempo para formular dudas. Seria necesario fomentar el espacio de dudas y preguntas.

- Encuestas de satisfaccion:
-Se recogieron un total de 12 encuestas en el CEIP El parque y 37 en CEIP Pedro J. Rubio.
-Resultados obtenidos en los parametros evaluados:

CEIP El parque:
-Duracion de las sesiones: 5
-Material didactico utilizado: 4.5
-Ponentes. Expresién y conocimiento sobre el tema: 4,5
-Conocimientos adquiridos: 5
-Utilidad: 5
-¢,Recomendarias la sesion a otros compafieros?: 5

CEIP Pedro J Rubio:
-Duracion de las sesiones: 4
-Material didactico utilizado: 4
-Ponentes. y conocimiento sobre el tema: 4
-Conocimientos adquiridos: 4
-Utilidad: 4
-¢Recomendarias la sesién a otros compafieros?: 4,5

- Sugerencias aportadas por los docentes:
-Cambio de horario de las sesiones dentro de su horario docente.
-Aumentar el tiempo para poder formular dudas y preguntas.
-Falta de tiempo para abordar algunos temas _y excesiva informacién en otros.
-Propuesta de nuevos temas para futuras sesiones.

- Los datos recogidos aportan una informacion muy valiosa para continuar con el proyecto, conocer la
percepgié? de los docentes, identificar areas de mejora y detectar los aspectos que mejor valoracién reciben para
potenciarlos.

En general se ha percibido una buena acogida de la iniciativa en los colegios. Las encuestas de
satisfaccion han permitido valorar a través de las altas puntuaciones alcanzadas que los docentes manifiestan
haber aumentado los conocimientos que tenian previamente sobre el tema y que consideran Gtil la

formacion recibida.

Valoran de forma muy positiva el material que se deja en los centros para poder acceder a él si lo
necesitan en algin otro momento. El proyecto ha permitido darles a conocer recursos que desconocian como la Guia
para centros docentes de la AEpap, webs de consulta y las vias correctas de solicitar ayuda sanitaria.
También valoran positivamente los dispositivos que se llevaron para probar y que pueden ser necesarios utilizar en
situaciones de emergencias previsibles en nifios con enfermedades croénicas conocidas. Manifiestan que enfrentarse a
estas situaciones les produce angustia y temor y el _hecho de poder practicar con los dispositivos les da
mayor tranquilidad y mejora sus habilidades a la hora de mejorar la atencion inicial de estos nifios en caso de
emergencias.
La sugerencia de nuevos temas a tratar en otras sesiones nos muestra su interés por dar continuidad al proyecto y
ampliar su formacioén.
Desde el grupo de colaboradores incluidos en el proyecto del centro_de Salud se percibe como una experiencia
positiva de oportunidad de acercamiento a los colegios, que ha permitido que nos conozcan y abrir vias de
comunicacién para trabajar de forma conjunta en la mejora de la calidad de la asistencia y bienestar de los nifios
con los que ambos colectivos trabajamos.

Especificacion de la informacién recogida para la evaluacion. Metodologia e indicadores:

Para realizar la evaluacion, se han recogido las impresiones aportadas por el observador externo, las de los
propios profesionales sanitarios que dieron las sesiones, las puntuaciones obtenidas en los distintos apartados de
las encuestas de satisfaccion y las sugerencias aportadas por los docentes.

La valoracion por parte del profesorado ha_sido muy positiva en general, lo que se refleja en las altas
puntuaciones en las encuestas de satisfaccion. EIl apartado de sugerencias resulta mug util para poder valorar las
lineas de mejora gue se centran sobre todo en la escasez de tiempo y el horario. También permite valorar lo que
ellos han percibido de forma mas positiva. La mayoria de ellos recomendarian las sesiones a otros compafieros.

El observador externo también ha valorado en general de forma positiva las sesiones. Sus percepciones
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coinciden en gran manera con las valoraciones y sugerencias de_los docentes.

La valoracion de los profesionales sanitarios también es positiva sobre todo en lo referente al interés mostrado
por el profesorado por la informacién, recursos y materiales utilizados. Perciben también la falta de tiempo y las
prisas de algunos docentes por finalizar por temas de horario..........

Comparacién de los cambios entre la situacioén previa y final.

En los _centros escolares pueden surgir situaciones de urgencias y emergencias, previsibles o no, que pueden
requerir una actuacion inicial por parte del docente .Esta atencion inicial puede ser de gran ayuda hasta que el
menor puedan recibir asistencia médica.

Las instrucciones que regulan la organizaciéon y funcionamiento de la atencidén sanitaria no titulada en centros
docentes de la Comunidad Auténoma de Aragén reflejan la conveniencia de programar cada afio alguna sesién de
formacién y asesoramiento del profesorado.

La puesta en marcha de este proyecto ha permitido iniciar este proceso en los centros escolares de nuestra zona de
salud que hasta este momento no disponian de otra via de formacidén en este sentido. Se han adaptado las sesiones a
sus necesidades atendiendo a las situaciones de urgencias mas frecuentes y en funcién de situaciones concretas de
nifios que asisten a sus centros. También, han recibido recursos que desconocian para poder acceder a esta
informacion de forma continua.

Grado de implicacion y participacion de los destinatarios y participantes:

-Se oferta el proyecto a todos los colegios que pertenecen a la zona basica de Salud del centro Santo Grial a la
gu? cgrresgonden dos centros publicos (CEIP El Parque y Pedro J.Rubio) y dos concertados ( San Viator y
alesianos).
De momento, han participado los dos los centros publicos y uno de los centros concertados ha mostrado interés en
concertar una reunién a principios del préximo afo.
-Se realizan las sesiones en los centros con una participaciéon de los docentes de:

_.CEIP El Parque: asistencia de 15 docentes de un claustro de 30 (50%)

.CEIP Pedro J.Rubio: asistencia de 35 docentes de un claustro de 37 (94,59%)

-Colaboran en evaluacion del proyecto a través de las encuestas de satisfaccion el 80% de los asistentes del CEIP
El Parque y el 100% de los asistentes del CEIP P.J.Rubio.

Valoracion de los objetivos y aspectos no alcanzados:

-Se ha objetivado un descenso en la asistencia de profesorado en uno de los centros respecto al afio anterior.
Segun los datos recogidos por el observador externo y las sugerencias de los docentes parece que ha podido ser
motivado por el horario elegido desde el equipo directivo del centro para realizar la sesién. Sugieren la
formacioén sea realizada dentro de su horario docente.

-Es complicado evaluar de forma objetiva la mejora del grado de conocimiento adquirido por los docentes sin haber
realizado algun cuestionario previo a la formacioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Recomendaciones para asegurar el afrontamiento de dificultades y flexibilidad del proyecto:

-De acuerdo a lo reflejado en el apartado de sugerencias dirigido a los docentes, en muchos de los casos coinciden
en reflejar que hay poco tiempo para poder formular dudas y preguntas y que al dar varias sesiones juntas es mucha
informacién para la duracién conjunta de las charla.

Seria necesario limitar el _nimero de temas a tratar por sesion para fomentar una mayor interaccion entre el
claustro y el personal sanitario a través de resolucién de dudas, exposicién de situaciones reales vividas en los
centros, etc.

-El horario en la que se realizaron las sesiones fué propuesto por los equipos directivos de los colegios y el
personal sanitario que se desplazé a los centros se adapté a la propuesta. A pesar de esto, algunos profesores
sugieren que las sesiones deberian realizarse dentro de su horario docente.

Pensamos que esta ha podido ser la causa de ausencias, de retrasos de asistencia sobre el horario previsto y de
que algunos de ellos se marcharan antes de terminar las charlas ; por lo que de cara a proximas sesiones, estaria
bien intentar concertar con los equipos directivos el horario que mejor se pudiera adaptar a los docentes.

Medidas _para facilitar la sostenibilidad de las actuaciones. Posibilidades de extensioén y de replicabilidad de las
iniciativas en otros centros:

-El proyecto ha abierto una via de comunicacion y de contacto desde el centro de salud con los centros escolares.
Dado que contamos con la ventaja de trabajar con la misma poblacion y tras la valoracién positiva de la actividad
por los docentes, es probable que puedan surgir otras actividades en las que el personal docente y el sanitario
podamos trabajar de forma conjunta en beneficio de la poblacién infantil con la que trabajamos.

-El proyecto de momento se ha puesto en marcha en dos de los centros escolares de la zona de salud que han
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mostrado interés en _participar. Se va a seguir con el proyecto en estos centros. Se han concertado nuevas sesiones
con otros temas sanitarios.

Se ha mantenido la comunicacion con otro de los centros que ha manifestado querer iniciar el proyecto mas adelante
y con el otro centro, también se ha contactado en distintas ocasiones via telefdénica. Conocen el proyecto, la
disponibilidad de nuestro equipo y forma de contactar en caso de querer participar.

-Es un proyecto que precisa escaso consumo de recursos materiales y que por sus caracteristicas es facilmente
reproducible desde cualquier otro centro de salud .

Se ha dado a conocer desde el Grupo de Pediatria Comunitaria y en las Jornadas de Arapap mostrando varios
pediatras interés en poder poner en marcha proyectos similares de colaboraciéon con los colegios desde sus equipos
de Atencioén Primaria.

- Cambiar el formato de las sesiones para intentar posibilitar una mayor_interaccion e_intercambio dinamico de
informacion entre los docentes y el personal sanitario. Limitar la duracion de las sesiones a una hora y el numero
de temas tratados por sesién, evitando la sobrecarga de informacién y dejando mayor espacio para dudas, exponer
situaciones reales y practlcar con los dispositivos.

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2016/173 ool

N© de registro: 0173

Titulo
ACERCANDONOS A LA ESCUELA

Autores:
PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA, ORDAS LAFARGA OLGA, DOSTE LARRULL DIVINA, JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA, USIETO GRACIA
TERESA, ORDONEZ GARCIA GUADALUPE, CAJAL MARZAL ADOLFO, ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo ObjethOS'
Enfoque REEEE T Participacion comunitaria
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde el EAP Santo Grial, con el objetivo de fomentar la participacion_comunitaria, y buscando el mejorar la
promocion de la salud, surge la idea de ayudar e informar a los profesionales docentes en lo referenre a la
atencioén sanitaria, a través de formacién especifica y conociendo la poblacién sobre la que trabajan, coincidiendo
con la poblacién pedlatrlca que nosotros tenemos asignada.

Tratariamos de_aclarar conceptos basicos sanitarios en actuaciones, ayudarles a resolver sus dudas y despejar
miedos antes situaciones_complicadas, ademas de recordar los cauces correctos a la hora de pedir ayuda o ponerse
en contacto con los servicos sanitarios.

Un porcentaje de nifios escolarizados tienen_enfermedades cronicas que en un momento pueden requerir tomar una
decision por parte del docente, ademas de situaciones urgentes que pueden surgir en un momento dado y en cualquier
nifio.

RESULTADOS ESPERADOS

Aportar informacion_sanitaria concreta y veraz para facilitar la labor y forma de actuacion de los docentes ante
situaciones sanitarias que se suceden en las escuelas

METODO

- Analisis de situacidon. RevisionBOA 24/06/2015- Instrucciones relativas a la organizacioéon y funcionamiento de la
atencioén sanitaria no titulada en centrs docentes.

- Seleccioén de grupo de trabajo

- Seleccion temas a tratar: Hipoglucemias, golpes y contusiones, curas de heridas, crisis epilépticas,



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — s