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Sector TERUEL

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
TE AP CSALBARRACIN DE SOUZA OLIVEIRA KATIA 2016_0851 1 24/09/2017 IMPLEMENTACION DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN UN CENTRO DE
APARECIDA SALUD RURAL Y LA REDUCCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

TE AP CSALBARRACIN MARTIN CLEMENTE MANUELA ~ 2016_1250 F  11/02/2018 EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE
ALBARRACIN

TE AP CSALBARRACIN SANCHEZ MOLINAEVAMARIA ~ 2016_1251 F  17/01/2018 ESTUDIO DE FILTRADO GLOMERULAR Y NEFROTOXICIDAD POR AINES

TE AP CSALBARRACIN CASTILLON ALFAYE IGNACIO 20161446 S1 ' 05/02/2018 MEJORA EN LA COMUNICACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA PARA INCREMENTAR LA AGILIDAD Y LA
EFICIENCIA DE LA LECTURA Y ELABORACION DE LOS INFORMES DE LAS
RETINOPATIAS DIABETICAS

TE = AP CSALBARRACIN LASHERAS BARRIO MONICA 2016_1724  F  02/01/2018 TALLERES DE PRIMEROS AUXILIOS, RCP BASICO Y DESA

TE AP CSALBARRACIN PEREZ LAZARO CAROLINA 2016_1725 | F  17/02/2018 MARCHAS SALUDABLES EN LA SIERRA DE ALBARRACIN

TE AP CSALFAMBRA MARCO CATALAN MARIAPILAR ~ 2016_1214 ST  12/02/2018 EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL CENTRO DESALUD DE ALFAMBRA,
PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

TE AP CSALFAMBRA MARCO CATALAN MARIAPILAR ~ 2016_1214  S2 | 25/02/2019 EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ASMA- EPOC EN EL CENTRO DESALUD DE ALFAMBRA,
PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

TE AP CSALFAMBRA ESTEBAN PEREZ NURIA 2016_1215 F  16/02/2018 OPTIMIZACION DEL USO DE TIRAS REACTIVAS EN PACIENTES
DIABETICOS CON GLUCOMETRO

TE = AP CSALIAGA CASTRO LOPEZ CARLOS 2016_1162 | F  08/01/2018 TALLER DE RCP BASICA Y MANEJO DESA

TE AP CSALIAGA LLERABUESO GUILLERMINA ~ 2016_1163 F  08/01/2018 MENS SANA IN CORPORE SANO. RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA
EXPOSICION AL SOL. CENTRO DE SALUD DE ALIAGA

TE AP CSBAGUENA REDOLAR CHASENAS GEMMA  2016_0059  F | 16/02/2018 CONTROL DE LA TEMPERATURA DE LA NEVERA DE VACUNAS DURANTE
LA ATENCION CONTINUADA

TE AP CSBAGUENA GONZALVO HERNANDO PILAR ~ 2016_1213  F  15/02/2018 MEJORAR LA COBERTURA DE PACIENTES HIPERTENSOS EN EL CENTRO
DE SALUD DE BAGUENA A LOS QUE SE LES HAYA REALIZADO UN
ELECTROCARDIOGRAMA EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

TE AP CSBAGUENA OLORIZ RUIZ INES 2016_1241  S1 15/02/2018 EDUCACION SANITARIA EN COLEGIO PUBLICO DE BAGUENA MEDIANTE
HIGIENE BUCODENTAL EN NINOS EN EDAD ESCOLAR Y DESAYUNO
SALUDABLE

TE AP CSCALAMOCHA CALVO CONS ANA MARIA 2016_0369  F  10/02/2018 PROYECTO DE MEJORA EN LA TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES
TELEFONICOS EN ATENCION CONTINUADA

TE AP CSCALAMOCHA MENDEZ CANETE YOLANDA 2016_1184  S1  15/02/2018 MEJORA DEL MANEJO DE LOS INHALADORES EN LAS
REAGUDIZACIONES DE ASMA Y EPOC EN EL C.S DE CALAMOCHA

TE AP CSCALAMOCHA TARTAJ TOMAS JOSE LUIS 2016_1202 S1  12102/2018 GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO C.S. CALAMOCHA

TE AP CSCALAMOCHA TARTAJ TOMAS JOSE LUIS 2016_1202 F  12/03/2019 GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO C.S. CALAMOCHA

TE = AP CSCALAMOCHA RUIZDOMINGO ROSAMARIA ~ 2016_1224  S1  06/02/2018 PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE
SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL CAMPO Y BAGUENA

TE = AP CSCALAMOCHA RUIZDOMINGO ROSAMARIA ~ 2016_1224  F  11/03/2019 PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE
SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL CAMPO Y BAGUENA

TE AP CSCEDRILLAS ALONSO VALBUENA AINARA  2016_0040  F  10/02/2018 ADECUACION DEL MATERIAL DE LOS CONSULTORIOS RURALES DEL
C.S. CEDRILLAS

TE AP CSCEDRILLAS MARTINEZ NAVARRO MARIA ~ 2016_0365 F  15/11/2017 ' DOTACION DE MATERIAL DE URGENCIA PARA EL VEHICULO DEL

CRISTINA CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS

TE AP CSCEDRILLAS COMAS RIBAS EDUARDO 2016_1206 S1  22102/2018 VALORACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 70
ANOS E IMPLEMENTACION DE UN PROYECTO DE OPTIMIZACION DE
TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

TE AP CSCEDRILLAS COMAS RIBAS EDUARDO 2016.1206 F  15/03/2019 VALORACION DE LA FUNCION RENALEN PACIENTES MAYORES DE 70
ANOS E IMPLEMENTACION DE UN PROYECTO DE OPTIMIZACION DE
TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

TE AP CSCEDRILLAS MUNOZ OBON FRANCISCO JOSE ' 2016_1209  F ' 30/10/2017 EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADRES A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS,
DEL SECTOR DE TERUEL

TE AP CSCELLA NAVARRO RUEDA MARIA JOSE  2016_0139  S2 ' 28/01/2018 IMPLANTACION Y MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS EN EL
CENTRO DE SALUD DE CELLA

TE AP CSCELLA HERNANDEZ DIAZ ROGELIO 2016_0373 S2 | 31/01/2018 ACTUALIZACION DE LOS DATOS DE USUARIOS DEL CENTRO DE
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SALUD DE CELLA (TERUEL) EN ELPROGRAMA INFORMATICO BDU (BASE
DE DATOS DE USUARIOS)

VAIE)%RACION DEL FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES DE 70 O MAS
AN

DAR FORMACION A LOS PACIENTES CON INHALADORES EN EL CENTRO
SALUD DE CELLA

DAR FORMACION A LOS PACIENTES CON INHALADORES EN EL CENTRO
SALUD DE CELLA

MEJORA DE LA CALIDAD RELACIONADA CON LA PERCEPCION DE
INSEGURIDAD PARA LOS PROFESIONALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON
ASMA-EPOC

MEDIDA PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 207 EN EL
SECTOR DE TERUEL.SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES

VALORACION DE LA FUNCION RENAL MEDIANTE LA FORMULA CE
COCKCROFT EN PACIENTES DE MAS DE 75 ANOS

MEJORAR EL INFRADIAGNOSTICO DE EPOC EN FUMADORES A TRAVES
DE LA RELIZACION DE ESPIROMETRIAS

IMPLEMENTACION, REVISION Y REPOSICION DEL MALETIN DE
URGENCIAS Y MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE EN C.S. DE SANTA
EULALIA

MEJORA DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION EN AP. EVALUACION,
ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES LIDOCAINA AL 5. SEGUIMIENTO
DE TRATAMIENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR ANGIOTENSINA II
(ARA 1) Y TRIPLE WHAMMY

MEJORA DE LA CALIDAD EN PRESCRIPCION EN AP:EVALUACION
ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES DE LIDOCAINA 5 Y SEGURIDAD
TRATAMENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA I (
ARA 1) Y TRIPLE WHAMMY

VALORACION DEL RIESGO DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE 50 A 59
ANOS DENTRO DEL SERVICIO DE LA MUJER EN EL CLIMATERIO

ESTUDIO DE ADECUACION DE LAS INDICACIONES DE LOS INHIBIDORES
DE LA BOMBA DE PROTONES EN PACIENTES CON PRESCRIPCION
ACTIVA EN EL CS TERUEL CENTRO PARA UNA MEJORA EN LA
SELECCION EFICIENTE DE LOS MISMOS

MEJORA DE LA CALIDAD D E LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA DEL CS DE TERUEL CENTRO.SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CNANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINAII
(ARA 1) U YTIPLE WHAMY

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA DEL CS TERUEL CENTRO.SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE
ANGIOTENSINAII (ARAII) Y TRIPLE WHAMY

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS
MEDIANTE EL USO DE TIRAS REACTIVAS

MEJORA DE CALIDAD EN LA PRESCRIPCION EN EL CENTRO DE SALUD
TERUEL-ENSANCHE: SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON
OV’\I‘-m\/IGI\SI)\’(\“STAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il (ARA1I) Y TRIPLE

MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017 EN EL
CENTRO DE SALUD TERUEL-ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017EN EL
CENTRO DE SALUD DE TERUEL ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

PROYECTO DE SALUD COMUNITARIA: “TERUEL CAMINA CON GUSTO”
TERUEL CAMINA CON GUSTO
MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS

DEL CENTRO DE SALUD TERUEL ENSANCHE MEDIANTE EL
AUTOANALISIS DE GLUCEMIA
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Sector TERUEL

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
TE AP CSUTRILLAS BAYONA FARO YOLANDA 2016_1189  F  10/02/2018 PORCENTAJE DE PACIENTES PEDRIATRICOS VISTOS EN SERVICIO DE
ATENCION CONTINUADA EN AP ATENCION CONTINUADA CON OTITIS MEDIA AGUDA QUE SON
TRATADOS CON AMOXICILINA O AMOXICILINA-CLAVULANICO
TE AP CSUTRILLAS BENEDI ZAMARVIDE MARTA 2016_1171 S1  23/01/2018 SUPERVISION Y DIETETICA DEL MENU DEL COMEDOR ESCOLAR Y
CERTIFICACION DEL DOCUMENTO ACREDITATIVO DEL MENU
MENSUAL-COLEGIO "COMARCA CUENCAS MINERAS” DE MONTALBAN
(TERUEL)
TE = AP CSUTRILLAS HOMEDES CELMA LAIA 2016_1174 F  24/01/2018 TALLER SOBRE EL CORRECTO MANEJO DE LOS INHALADORES
TE AP CSUTRILLAS MONZON GRACIA ANA ISABEL  2016_1181  S1  15/01/2018 PROGRAMA DE RADIO SALUD. ASOCIACION CULTURAL RADIO
MONTALBAN
TE AP CSUTRILLAS LAZARO BELLA MERCEDES 2016_1186  S1  16/02/2018 CONTROL DEL GASTO DE TIRAS REACTIVAS DE GLUCOSA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTES
(DMNID)
TE = AP CSUTRILLAS VALENZUELA FOVED AMPARO  2016_1212 | F  13/02/2018 LA SALUD A TRAVES DE LA HIGIENE PERSONAL
TE AP CSVILLEL LEON MIGUEL PURIFICACION ~ 2016_1203 F  02/02/2018 EDUCACION GRUPAL EN USO INHALADORES A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOCEN EL CENTRO DE SALUD DE VILLEL, DEL
SECTOR DE TERUEL
TE AP CSVILLEL DOMINGO MAICAS MIGUEL 2016_1207  F  01/02/2018 MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN ATENCION PRIMARIA
1. EVALUACION DE LA ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE LOS
PARCHES DE LIDOCAINA 5
TE AP DAPTERUEL VALDEARCOS ENGUIDANOS ~ 2016_1192 1 | 15/02/2018 REALIZACION DE ESPIROMETRIAS PARA DIAGNOSTICO DE EPOC EN
SANTIAGO PACIENTES FUMADORES EN EL SECTOR TERUEL
TE AP DAPTERUEL VALDEARCOS ENGUIDANOS ~ 2016_1192  F  10/01/2019 REALIZACION ESPIROMETRIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE EPOC EN
SANTIAGO PACIENTES FUMADORES EN EL SECTOR TERUEL
TE AP DAPTERUEL VICENTE MALLEN JOAQUIN 2016_1199  F  25/01/2018 OPTIMIZACION DEL AUTOANALISIS DE GLUCEMIA CAPILAR EN
DIRECCION PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
TE AP DAPTERUEL PEREZ DIEZ CRISTINA 2016_0211 F | 25/01/2018 MEJORA DE LA GESTION DE LOS DEPOSITOS DE MEDICAMENTOS EN
FARMACIA ATENCION PRIMARIA LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA (EAP) DEL SECTOR TERUEL:
INFORMATIZACION DE LAS PETICIONES DE REPOSICION
TE = HOSP  CRP SAN JUAN DE DIOS MARTINEZ SOTOALMUDENA ~ 2016_1554 F  16/02/2018 ESTIMULACION DE LA INTERACCION SOCIAL DIRIGIDO A USUARIOS CON
PSIQUIATRIA TRASTORNO MENTAL GRAVE INSTITUCIONALIZADOS CON
SINTOMATOLOGIA ALTAMENTE SIGNIFICATIVA EN “RETRAIMIENTO
SOCIAL" Y “EVITACION SOCIAL ACTIVA'
TE = HOSP  CRP SAN JUAN DEDIOS ENGUITA FLOREZ MARIAPILAR  2016_0480 F  16/01/2018 MEJORA DEL PROGRAMA DE AVD DE LA UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA
TERAPIA OCUPACIONAL DE TERUEL
TE  HOSP  CSS SAN JOSE CORREABALLESTERMARTA 20160143 F  13/02/2018 OPTIMIZACION DE LA TERAPIA FARMACOLOGICA EN ANCIANOS
FARMACIA HOSPITALARIA INSTITUCIONALIZADOS UTILIZANDO LA APLICACION WEB
“CHECKTHEMEDS"
TE = HOSP  CSS SAN JOSE GONZALEZ GARCIAPALOMA ~ 2016_0674 S1  15/02/2018 DETECCION E INTERVENCION SOBRE DESNUTRICION EN FRACTURA DE
GERIATRIA CADERA
TE = HOSP  CSS SAN JOSE FORCANO GARCIA MERCEDES ~ 2016_0804 F  27/01/2018 MEJORANDO LA ATENCION EN LA FASE DE AGONIA Y MUERTE EN UNA
GERIATRIA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
TE = HOSP H OBISPO POLANCO MURNOZ PAMPLONA MARIA PILAR '2016_0036  F  05/04/2018 RENTABILIDAD DE LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
ALERGOLOGIA REALIZADAS A PACIENTES AFECTOS DE URTICARIA CRONICA
TE = HOSP H OBISPO POLANCO FERNANDEZ LANDAZURI SARA  2016_0115  F  26/10/2017 PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD PARA AUMENTAR LA
ANALISIS CLINICOS EFECTIVIDAD EN EL DIAGNOSTICO BIOQUIMICO DEL INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO
TE =~ HOSP H OBISPO POLANCO SANLLEHI VILA NURIA 2016_0877  F  16/02/2018 PROYECTO DE MEJORA DE LA PREANALITICA EN LOS CENTROS DE
ANALISIS CLINICOS EXTRACCION Y RECOGIDA DE MUESTRAS PERIFERICA, DEPENDIENTE
DEL LABORATORIO DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO ALVAREZ LOPEZALEJANDRO ~ 2016_1762 F  13/02/2018 IMPLANTACION DE LA ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR Y DEL
ANALISIS CLINICOS COCIENTE ALBUMINA/CREATININA EN ORINA DE MICCION AISLADA
PARA EL SEGUIMIENTO DE LA FUNCION RENAL DEL PACIENTE
DIABETICO EN ATENCION PRIMARIA
TE = HOSP H OBISPO POLANCO MURCIANO GARCIA FERNANDO  2016_0367 S  22/02/2018 INFORME DE VIA AEREA DIFICIL PARA EL PACIENTE
ANESTESIA Y REANIMACION
TE = HOSP H OBISPO POLANCO 2016_1765 S1  15/02/2018 MEJORA DE LA ACTUACION ANTE PROCESOS RAROS Y

ANESTESIA'Y REANIMACION

ARMAS TOVAR GUSTAVO
ADOLFO

POTENCIALMENTE LETALES MEDIAMTE SIMULACIONES EN UN SERVICIO
Bﬁéﬁ%ggilA:GESTION DE LA HIPERTERMIA MALIGNA EN EL AREA
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TE = HOSP H OBISPO POLANCO CALPE GIL MARIA JOSE 2016_1727 F  13/02/2018 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE LA
CARDIOLOGIA INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA EN EL HOSPITAL OBISPO
POLANCO DE TERUEL COMO MEDIDA DE MEJORA DE ASISTENCIA AL
PACIENTE
TE = HOSP H OBISPO POLANCO UTRILLAS MARTINEZ ANA 2016_1732 S1  15/02/2018 EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA LA ATENCION AL PIE DIABETICO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO CRISTINA COMPLICADO
DIGESTIVO
TE = HOSP 'H OBISPO POLANCO UTRILLAS MARTINEZ ANA 2016_1732 S2 | 28/01/2020 EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA LA ATENCION AL PIE DIABETICO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO CRISTINA COMPLICADO
DIGESTIVO
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO DIAZ MARTINEZ JOSE VICENTE ~ 2016_0148 F  11/02/2018 MODIFICACION DE LA VIA CLINICA DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y RODILLA
TRAUMATOLOGIA
TE ~ HOSP  H OBISPO POLANCO OSCA GUADALAJARA MARTA 20160150 F  14/02/2018 GUIA DEL MATERIAL PROTESICO Y OSTEOSINTESIS UTILIZADO EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y QUIROFANO EN EL TRATAMIENTO DE PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN
TRAUMATOLOGIA EL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO BOTELLA ESTEBAN MARIA 2016_0109  S1  13/02/2018 EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION EN LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVO TERESA DIGESTIVA CENTRADA EN LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE TRAS LA
IMPLEMENTACION DE LA SEDACION
TE = HOSP H OBISPO POLANCO BOTELLA ESTEBAN MARIA 2016_0109  F  26/01/2019 EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION EN LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVO TERESA DIGESTIVA CENTRADA EN LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE TRAS LA
IMPLEMENTACION DE LA SEDACION
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO PEREZ HERNANDEZ RAQUEL ~ 2016_1051 F  04/02/2018 MEJORA DEL FUNCIONAMIENTO DE LA FARMACIA HOSPITALARIA Y
DIRECCION CONSULTA DE MEDICAMENTOS PARA PACIENTES EXTERNOS
TE | HOSP |H OBISPO POLANCO GALVE ROYO FERNANDO LEON  2016_1723  S1 | 16/01/2018 UNIDAD DE MUSCULOESQUELETICO EN EL SECTOR DE TERUEL
DIRECCION
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO GALVE ROYO FERNANDO LEON  2016_1723  F  17/02/2019 PROYECTO UNIDAD DE MUSCULOESQUELETICO EN EL SECTOR DE
DIRECCION TERUEL
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO CIPRES CASASNOVAS LUIS 2016_1321 1 29/01/2018 PROGRAMA DE REPASO DE EDUCACION DIABETOLOGICA EN DIABETES
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION MELLITUS TIPO 1
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO GONZALEZ ALVAREZ 2016_0011 1 | 12/02/2018 SISTEMA DE PRESCRIPCION Y VALIDACION ELECTRONICA DE TERAPIA
FARMACIA HOSPITALARIA ALEJANDRO ANTINEOPLASICA. HERRAMIENTAS DE SOPORTE EN LA TOMA DE
DECISIONES CLINICAS
TE =~ HOSP H OBISPO POLANCO GONZALEZ GOMEZNICOLAS ~ 2016_1728 F  13/02/2018 MEJORA EN LA ACTUACION ANTE UNA HEMORRAGIA MASIVA EN EL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA HOSPITAL OBISPO POLANCO
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO VALDOVINOS MAHAVE MARIA  2016_0084 F  06/02/2018 IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE INFORMATIZACION CLINICA EN LA
MEDICINA INTENSIVA CONCEPCION UCI DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO MONFORTE ZAFON ENCARNA  2016_0690 F | 06/02/2018 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
MEDICINA INTENSIVA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO DE TERUEL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO PEREZ MARTINEZ CARMEN 2016_1750  F  07/02/2018 CONTINUIDAD DE LA IMPLEMENTACION DE UN PLAN INTEGRAL DE
MEDICINA INTENSIVA PREVENCION Y ATENCION A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN EL
HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO FONSECALOPEZ CHERPENTIER  2016_0947 F | 14/02/2018 PROTOCOLIZACION DE LA PRIMERA CONSULTA EN ENFERMEDADES
MEDICINA INTERNA INFECCIOSAS (VIH)
TE = HOSP H OBISPO POLANCO ESCUSA JULIAN MILAGROS 2016_0999  S1  13/02/2018 COMO PODEMOS INCIDIR EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO PARA
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA MEJORAR LA TECNICA Y LOS MOMENTOS EN LOS QUE HAY QUE
REALIZAR LA HIGIENE DE MANOS
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO ACERO CARRERO ALMUDENA ~ 2016_0395 F | 19/01/2018 RECEPCION DEL PACIENTE NUEVO EN HEMODIALISIS.CREACION
NEFROLOGIA TRIPTICO INFORMATIVO
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO LACASA SANCHEZ ALICIA 2016_0456  S1 | 16/01/2018 IMPLANTACION CATETER PERITONEAL. PROTOCOLIZACION,
NEFROLOGIA ACTUACION DE ENFERMERIA POST IMPLANTACION CATETER
PERITONEAL
TE ~ HOSP  H OBISPO POLANCO RUIZ CRIADO JORGE 2016_1726  S1  15/01/2018 INSTAURACION DE UN PROGRAMA INFORMATICO (NEFROSOFT®) PARA
NEFROLOGIA LA GESTION INTEGRAL DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD
HEMODIALISIS
TE = HOSP H OBISPO POLANCO ALBANI PEREZ MARIO NICOLAS 20161735 F  12/02/2018 REVISION MANUAL DE POLIGRAFIAS DOMICILIARIAS EN PACIENTES CON
NEUMOLOGIA PROBABILIDAD CLINICA BAJA-MEDIA DE SINDROME DE
APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
TE = HOSP H OBISPO POLANCO JARAUTA LAHOZ LAURA 2016_0069  S1  25/01/2018 APLICACION DE LA TOXINA BOTULINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA

NEUROLOGIA

SIALORREA EN ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS
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Sector TERUEL

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO JARAUTA LAHOZ LAURA 2016_0069  S2 | 19/02/2019 APLICACION DE LA TOXINA BOTULINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
NEUROLOGIA SIALORREA EN ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS
TE = HOSP H OBISPO POLANCO HERNANDO QUINTANA NATALIA  2016_0073 F  07/02/2018 PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL SISTEMA ARAGONES DE SALUD:
NEUROLOGIA TRANSFERENCIA DE LA NEUROSONOLOGIA DEL SERVICIO DE
RADIODIAGNOSTICO A NEUROLOGIA
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO BERNAL ARAHAL MARIA TERESA 20160762 F | 16/02/2018 PROTOCOLO DE MANEJO DE GESTACIONES GEMELARES EN LA UNIDAD
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE ECOGRAFIA OBSTETRICA
TE = HOSP H OBISPO POLANCO GARCES VALENZUELAMARTA  2016_0792 F  16/02/2018 MEJORA DE LA INFORMACION A PACIENTES DEL SERVICIO DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA MEDIANTE HOJA DE RECOMENDACIONES
TE =~ HOSP H OBISPO POLANCO COLECHAMORALES MARTA ~ 2016_0967 F  21/02/2018 PROTOCOLO DE MANEJO DE GESTACIONES COMPLICADAS CON
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL EN LA UNIDAD DE ECOGRAFIA
OBSTETRICA
TE = HOSP H OBISPO POLANCO PASTOR ESPUIG MARIA 2016_0654  S1  13/02/2018 CREACION DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE UVEITIS EN EL
OFTALMOLOGIA HOSPITAL OBISPO POLANCO
TE = HOSP H OBISPO POLANCO ALIAS ALEGRE EVA GLORIA 2016_0665 S1  28/01/2018 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LOS
OFTALMOLOGIA PACIENTES CON OCLUSION VENOSA RETINIANA EN EL HOSPITAL
OBISPO POLANCO DE TERUEL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO FERRER PEREZANAISABEL ~ 2016_0009 F  18/01/2018 MEJORAEN LA GESTION DE LAS CONSULTAS EXTERNAS DE
ONCOLOGIA MEDICA ONCOLOGIA MEDICA MEDIANTE LA AUTOCITACION
TE = HOSP H OBISPO POLANCO HEREDIA LOPEZ GIOVANNY 2016_1731 F | 22/01/2018 ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON
OTORRINOLARINGOLOGIA PATRICIO RADIOFRECUENCIA DE CORNETES INFERIORES EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NASAL REFRACTARIO AL TRATAMIENTO
MEDICO
TE = HOSP H OBISPO POLANCO BENITO COSTEY SILVIA 2016_0531 F  08/02/2018 PROTOCOLO DE ACTUACION EN RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE
PEDIATRIA INFECCION PERINATAL EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL,
BASANDONOS EN RECOMENDACIONES BIBLIOGRAFICAS ACTUALES Y
EN LA EXPERIENCIA PREVIA
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO MARTIN RUIZ NURIA 2016.0980 1 16/02/2018 REALIZACION DE NUEVO PROTOCOLO DE DETECCION DE
PEDIATRIA HIPOGLUCEMIA NEONATAL PRECOZ EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO MARTIN RUIZ NURIA 2016_0980 F  01/03/2019 REALIZACION DE NUEVO PROTOCOLO DE DETECCION DE
PEDIATRIA HIPOGLUCEMIA NEONATAL PRECOZ EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO
TE =~ HOSP H OBISPO POLANCO REBOREDA AMOEDO 2016_0112 | S1  13/01/2018 ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE UN PROTOCOLO DE ATENCION AL
PSICOLOGIA CLINICA ALEJANDRA DUELO PERINATAL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO PEREYRA GRUSTANLORENA 20160111 F | 16/02/2018 PROYECTO PARA LA MEJORA EN LA CAPTACION INICIAL Y
PSIQUIATRIA SEGUIMIENTO POSTERIOR DEL PACIENTE ADULTO CON RIESGO
SUICIDA EN EL SECTOR TERUEL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO ORELLANA GARCIARAQUEL ~ 2016.0203 F  25/01/2018 INTERCONSULTAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS AL SERVICIO DE
REHABILITACION REHABILITACION INFORMATIZADAS
TE = HOSP H OBISPO POLANCO PECES GONZALEZ NATALIA 2016_0687 F  26/01/2018 COORDINACION DE TRATAMIENTO DE LOGOPEDIA A TRAVES DEL
REHABILITACION SERVICO DE REHABILITACION
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO MUNOZ LEON MERCEDES 2016_0550 F  05/02/2018 PROGRAMA DE ADECUACION Y ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA
TRABAJO SOCIAL TEMPORAL A PACIENTES DESPLAZADOS EN EL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS CRONICA
TE = HOSP H OBISPO POLANCO ANDRES SALIENTEAURORA ~ 2016_0147 S1 | 24/01/2018 DISMINUCION DEL DOLOR EN LA PUNCION ARTERIAL CON LA
URGENCIAS ADMINISTRACION PROTOCOLIZADA DE ANESTESICO LOCAL
TE = HOSP  H OBISPO POLANCO ANDRES SALIENTEAURORA  2016_0147 F | 11/12/2018 DISMINUCION DEL DOLOR EN LA PUNCION ARTERIAL CON
URGENCIAS ADMINISTRACION PROTOCOLIZADA DE ANESTESICO LOCAL
TE = HOSP H OBISPO POLANCO LAJUSTICIA MORENO JOSE 2016_0160 S1  24/01/2018 DISMINUIR LA VARIABILIDAD EN LOS PROCESOS DE LIMPIEZA,
URGENCIAS RICARDO DESINFECCION Y ESTERILIZACION CON LA ELABORACION DE UN
MANUAL PRACTICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
TE | HOSP |H OBISPO POLANCO MARTINEZ OVIEDO ANTONIO ~ 2016_0178  F  11/01/2018 'UNA ESPERA ENTRETENIDA Y DIDACTICA EN URGENCIAS
TE = HOSP H OBISPO POLANCO 2016_0868  S1  14/02/2018 ELABORACION DE UN PROYECTO DE INSULINIZACION PARA PACIENTES

URGENCIAS

VILLALBA GARCIA JUSTO
MANUEL

INGRESADOS
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN UN CENTRO DE SALUD RURAL Y LA REDUCCION DEL
RIESGO CARDIOVASCULAR

Fecha de entrada: 24/09/2017

2. RESPONSABLE ..... KATIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALBARRACIN
Localidad ........ ALBARRACIN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LORENZ DE LA PUENTE GLORIA
MARTIN CLEMENTE MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El Indice Tobillo Brazo (ITB) es una prueba sencilla, econdmica, no invasiva, reproducible y accesible en AP, con
una gran utilidad en la deteccion de ECV en pacientes con FRCV. EI ITB se calcula dividiendo_la presion arterial
sistolica (PAS) de cada tobillo (se escogera el valor mas alto entre la arteria pedia y la tibial posterior de
cada miembro inferior) entre el valor de la PAS mas alta de cualquiera de las arterias braquiales. Asi se obtiene
un valor para cada miembro inferior. La determinacion es breve, se le puede realizar en aproximadamente 20
minutos, barata, sO0lo se necesita un esfigmomanémetro analégico y un doppler portatil con sonda de 8 MHz y
reproducible con minima variabilidad intraobservador.

METODOS: (ACTIVIDADES REALIZADAS)

Estudio longitudinal de 1 afio y 1m de seguimiento (2016-2017) de una cohorte de personas 35 a 74 afios, diabéticas
y/0 fumadoras, con ITB < o igual a 9 pertenecientes al Centro de Salud de Albarracin. Se excluiran los pacientes
con ECV ya diagnosticadas.

Se valoraréan la edad, el sexo, si es diabético o/y fumador, ¥ ademas si_tiene Hipertension Arterial, Dislipemia,
el IMC, el RCV segun la tabla de Regicor al inicio y al _final del estudio.

A la Cohorte seleccionada se actuara de manera terapéutica sobre los FRCV intentando reducir el riesgo CV en un
20% del calculado al inicio del estudio.

INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO:

1- Pacientes de 35 a 74 afios, diabéticos o fumadores y/o con otro FRCV, con ITB < e igual a 0.9 (%).
2- Pacientes de 35 a 74 afios, diabéticos o fumadores y/o con otro FRCV, con 1TB>0.9 (%). }
3- Comprobar el % de pacientes con determinador RCV que tiene la EAP establecida, estimando la prevalencia

de la enfermedad en nuestra poblacioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

RESULTADOS PARCIALES:

Se han realizados 54 ITB con 12 resultados < o igual a 0,9 por lo tanto la incidencia de sujetos con alta
probabilidad de tener EAP, encontrada en nuestra poblacion es de 22,22%.

De los _casos seleccionados 16.66% (2 de 12) tienen una ITB de 0.4 a 0.6, isquemia moderada.

La media de edad encontrada es de 64.41, siendo el mas joven de 42 afios y el mayor 74. Si valoramos solamente las
mujeres observamos que la media de edad es 57,25 y el 50% (2 de 4) diabéticas (68 y 74 afios) y 50% (2 de 4) son
fumadoras (45 y 42 afos)

Segun el sexo el 66,66%88/12) son varones (2 varones para 1 mujer).

75% de los sujetos son diabéticos y, ademds, tienen Hipertension Arterial Sistémica como FR adicional. De estos
55.5% son Dislipémicos.

De los sujetos fumadores encontramos una incidencia de 20.83% (5 de 24), siendo ademas diabéticos el 40% (2 de 5).
De los diabéticos no fumadores encontramos una incidencia de 23.33% (7 de 30).

En relacién al IMC el 58.33% tiene sobrepeso y el 25% obesidad u obesidad mérbida.

Al seleccionar los pacientes hemos realizado el RCV inicial. La media de RCV inicial, segun las tablas de Regicor,
es de 5.58 riesgo moderado, con una variabilidad de 5 a 11.

Segun nuestros indicadores hemos encontrado:

1- Los pacientes con ITB < o igual a 0,9 encontrada en nuestra poblacién es de 22,22%.

2- A respecto de los pacientes con ITB>0.9 hemos obtenido 42 de 54 posibles, que equivale a 77,78%.

3- Hemos comprobado que la media del RCV, segun la Tabla de Regicor, de los pacientes con ITB < o igual a
0.9 es de 5.58, moderado.

4- Solo veremos si se cumplen las expectativas del Equipo con la valoracion del RCV al final del estudio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La gran_mayoria de guias de practica clinica sobre_prevencion de riesgo cardiovascular (CV) recomienda la
estimacion del riesgo CV para lograr una intervencion terapéutica eficiente cuyo objetivo principal es disminuir
la morbimortalidad cardiovascular asociada. Se ha comprobado que también pacientes con bajo o moderado RCV tienen
alta probabilidad de tener EAP.

En AP el diagnostico de Enfermedad Arterial Periférica subclinica ha de ser considerado en los pacientes con FRCV
principalmente la Diabetes y el Tabaquismo. En distintos estudios epidemioldgicos se ha estimado que la
prevalencia de EAP ha oscilado entre un 1.4%, con historia, exploracion y cuestionarios, a 6.1% con el indice
tobillo brazo (ITB). Los estudios de prevalencia varian de forma muy significativa dependiendo de la poblacion
estimada. Tras el estudio, hasta el momento, hemos estimado una incidencia alta de 22.22% de probable EAP en
nuestra poblacién, ademas la mayoria de nuestros pacientes son diabéticos con un RCV moderado, segin las tablas de
Regicor. El 1TB es una herramienta eficaz en encontrar EAP incluso en pacientes con bajo RCV.

Se ha observado que los pacientes seleccionados presentaban, ademas del FR para incluirles en el estudio (Diabetes
y/o0 Tabaquismo), HAS y, otro u otros FRCVs.
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN UN CENTRO DE SALUD RURAL Y LA REDUCCION DEL
RIESGO CARDIOVASCULAR

En nuestro gstudio observamos que el tabaquismo en mujeres ha probablemente causado EAP de manera temprana (menor
que 50 afios).

Seguiremos recolectando datos y en este ultimo trimestre esperamos aporta mas conclusiones.

Es conveniente sefialar que hemos tenido algunas dificultades en la realizacién del estudio. Tenemos un aparato de
Doppler para 18 consultorios médicos, un Centro de Salud y dos Puntos de Atencién Continuada dispersos en el
extenso territorio de la Sierra de Albarracin. EI horario de consulta médica coincide con el horario laboral de la
mayor parte de nuestros pacientes de 35 a 65 afios que tenfan que venir y disponer de un tiempo para realizar una
prueba con fines cientificos.

Para terminar al final de estudio realizaremos una reunién para aportar nuestros resultados y conclusiones a
nuestro Equipo de Atencioén Primaria.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2016/851 faiaied

N° de registro: 0851

Titulo

IMPLEMENTACION DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN UN CENTRO DE SALUD RURAL Y LA REDUCCION DEL RIESGO CARDIOVASULAR
Autores:

DE SOUZA OLIVEIRA KATIA APARECIDA, CASTILLON ALFAYE IGNACIO, LASHERAS BARRIO MONICA, LORENZ DE LA PUENTE GLORIA,
MARTIN CLEMENTE MANUELA, ORTE GUERRERO JAVIER, PEREZ LAZARO CAROLINA, SANCHEZ MOLINA EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

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

Diabetes (prevencioéon de la retinopatia y manejo del pie diabético)

Enfoque ...........: Prevencién/Deteccién precoz
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Trabajamos en un medio rural, disperso, envejecido y alejado del centro hospitalario de referencia. La Enfermedad
Arterial Periférica (EAP) es una enfermedad infradiagnosticada_en nuestro medio que puede detectar Enfermedad
Cardiovascular (ECV) subclinica en pacientes con_factores de _riesgo cardiovascular.

El Indice Tobillo Brazo (1TB) es una prueba sencilla, econémica, no invasiva, reproducible y accesible en Atencioén
Primaria (AP% con una gran utilidad en la deteccién de ECV en sujetos con factores de riesgo que, hasta ahora, no
se habta utilizado en nuestro centro.

La ITB se calcula dividiendo la presion arterial sistélica (PAS) de cada tobillo se escogera el valor mas _alto
entre la arteria pedia y la tibial posterior ) entre el valor de la PAS mas alta de cualquiera de las arterias
braquiales. Asi se obtiene dos valores de la ITB para cada miembro inferior, selecionando como definitivo el mas
bajo de los dos. La determinacion es breve, se puede realizar en aproximadamente 20 minutos, barata, sé6lo se
necesita un esfigmomandémetro y un doppler portatil con sonda de 8 Mhz y reproducible con minima variabilidad intra
e interobservador.

RESULTADOS ESPERADOS o } B B
Detectar patologia CV subclinica, incidir en los factores de riesgo, comprobando la reducion del RCV con medidas
terapéuticas eficaces.

METODO

BlUsqueda_activa de casos por el personal sanitario que trabaja en el Centro de Salud de Albarracin.

Se remitira al grupo de trabajo los datos de posibles casos; pacientes mayores de 50 afios, diabéticos o fumadores
y/0 otros factores de riesgo CV, de los distintos consultorios dependientes del Centro de Salud.

Seleccion de pacientes con ITB < o igual a 0.9.

Médicion del ITB, de_los seleccionados, al inicio y al final del estudio tras las medidas terapéuticas oportunas.
Las tareas se supervisaran por el responsable del equipo de calidad.

INDICADORES } } }
Pacientes de > 50 afios, diabéticos y/o otro FR con ITB < e igual a 0.9 ( %)
Pacientes de > de 50 afios, fumadores y/o otro fctor de riesgo con ITB > o igual a 0.9 (% )
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN UN CENTRO DE SALUD RURAL Y LA REDUCCION DEL
RIESGO CARDIOVASCULAR

Se espera conseguir una reduccién del RCV del 20 % del calculado previamente al concluir la actividad.

DURACION

Inicio el 01 de noviembre de 2016.

Fin 31 de octubre de 2017.

Reuniones trimestrales para la recopilacién de datos y seguimiento de la implementacién de la actividad.
Reunién al final de la actividad para informar al EAP de lo resultados obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,...........c..........> 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 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 .................I 4 Mucho

E =3 *kKk
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD DE ALBARRACIN

Fecha de entrada: 11/02/2018

2 RESPONSABLE ..... MANUELA MARTIN CLEMENTE
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALBARRACIN

- Localidad ........ ALBARRACIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAORDEN ESTEBAN MERCEDES

LORENZ DE LA PUENTE GLORIA

ORTE GUERRERO JAVIER

SORIANO MARTINEZ JUAN CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Realizacién de talleres de educacidén grupal compuestos por 2 a 10 pacientes con diagndstico de Asma-EPOC y en
tratamiento actual con inhaladores de cartucho presurizado (convencional o activado por la inhalacién) o de polvo
seco (unidosis o multidosis).

Cartucho presurizado: Autohaler o presurizado (Ventolin)
- Polvo seco: Accuhaler, Turbuhaler, Novolizer, Twisthaler

En ellos, ademas de_especificar concretamente el procedimiento de dispensacion del medicamento, se han indicado
las medidas necesarias de limpieza del dispositivo ademas de las de higiene del propio paC|ente después del
tratamiento.

Para la realizacidn de estos_talleres se han utilizados Inhaladores placebo, los inhaladores propios de los
pacientes y una camara espaciadora para exponer la inhalacion con este tipo de material.

Cronograma actividades realizadas)

Cada miembro del equipo ha elaborado un listado_con pacientes EPOC y ASMA de su poblacién asignada,
|nha|adores utilizados y tipo de sesién a realizar individual o grupal en funcién de n°® de pacientes, edad,
dlSponlbllldad para desplazarse de los_usuarios. (Mayo 2017).

Reunién miembros equipo de mejora para definir poblacién diana, sesiones. (31 Mayo 2017).

- Elaboraciéon Power Point para reforzar talleres. (Junio 2017).
Responsable del Proyecto.
™ Captacion por parte de cada profesional de la poblacién diana y fijacion de fecha para sesiéon (individual
o rupa
arte Calendario de sesiones realizadas:

LOCALIDAD PONENTE /FECHA

ALBARRACIN MANUELA MARTIN/MERCEDES LAORDEN
22/06/2017 8 Asistentes

ROYUELA MANUELA MARTIN
29/06/2017 6 Asistente

VILLAR, JAVIER ORTE

GUADALAVIAR

GRIEGOS SEPTIEMBRE/NOVIEMBRE 6 ASISTENTES
(sesiones educacion individuales)

ORIHUELA MANUELA MARTIN/GLORTA LORENZ
BRONCHALES 25/10/2017 13 ASISTENTES

ROYUELA | -

(22 SESION) MANUELA MARTIN

30/11/2017 6 ASISTENTES

- Al final de cada sesion ?rupal se paso una hoja_de recogida de firmas de asistencia.

- En las_localidades de Villar del Cobo, Guadalaviar, Griegos, Frias de Albarracin y Tramacastilla debido a

las caracteristicas de los pacientes (n° |nsuf|C|ente para hacer grupo, edad avanzada, dificultad de
desplazamlento) se _ha optado por realizar sesiones individuales.

En algin Taller ha asistido algin cuidador (Royuela, Orihuela y Bronchales) y pacientes que usan
|nha|adores pero no son poblacién diana de este proyecto, En concreto han sido 4 personas
- Evaluacion de indicadores y conclusiones. Enero 2018

No se paso test de evaluacién de conocimientos adquiridos debido a la elevada edad de la mayoria de los
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EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD DE ALBARRACIN

asistentes y nivel educativo.

Ademas se reforzé y _comprobé la técnica_de forma individual en consulta programada en sucesivas visitas, con su
correspondiente registro en OMI-AP (actividades enfermeria, Educacion para la salud uso de inhaladores).

La segunda sesién grupal solo se desarrollo en la localidad de Royuela por razones organizativas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A fecha de 31 de diciembre de 2017 la prevalencia de EPOC en nuestra Zona Basica de Salud de Albarracin era del
2,95 %; 45 pacientes (dato extraido del cuadro de mandos Acuerdo de Gestion).

En nuestro Proyecto de calidad han participado 34 personas, de las cuales 21 eran EPOC (el 46 % de los pacientes
de la zona), 9 pacientes con el diagnéstico de ASMA Y 4 personas mas que usan inhaladores pero no estan incluidas
como poblacion objeto del Proyecto %EPOC/ASMA). También ha asistida algun cuidador tanto en los Talleres grupales
como en las sesiones individuales.

Vistas las cifras la captacion /participacion de pacientes EPOC ha sido baja, por debajo del 50 %. La puesta en
marcha de este Proyecto ha coincidido en el tiempo con los meses de verano, periodo en el cual hay mayor presién
asistencial en la Zona de Salud de Albarracin y el periodo vacacional del personal,con lo que ha sido complicado
desarrollarlo hasta pasado estos meses.

Para el calculo de los indicadores se ha cogido a las 30 personas que cumplen el criterio de diagnéstico EPOC O
ASMA, que han participado tanto en taller y/o sesi6n individual.

Los periodos de tiempo para evaluar han sido del 1 de Julio al 31 de Diciembre de 2017 para el primer indicador;
para los otros tres se ha comparado el periodo de tiempo del 1 de julio al 31 de diciembre del 2016 y el 2017.

La evaluacion de los indicadores se ha realizado mediante revision de la Historia Clinica en OMI- AP, para la
valoracion del ndmero de agudizaciones y episodios de candidiasis; receta electrdonica para consultar
dispensaciones de inhaladores y la Historia Clinica Electréonica de todos los pacientes incluidos en el proyecto.
La misma se ha realizado en el mes de enero de 2018 al acabar de desarrollar el proyecto.

Los indicadores evaluados son los siguientes:

- % Pacientes que retiran recetas de inhaladores en tiempo correcto (>80%) segun e-receta

De los 30 pacientes, solo 20 Eun 66%), sacaron los inhaladores en tiempo: observando que en el cupo médico donde
participo el facultativo en el proyecto es donde mas alto n® de pacientes los retiraron bien, un 83 % (5 de 6)

UN 66% DE LOS PACIENTES RETIRARON LAS RECETAS DE LOS INHALADORES EN TIEMPO
Este indicador no se ha alcanzado. Punto de mejora.

- % pacientes que reducen n° agudizaciones respecto_el afio anterior (>80%)
En_2016 tuvieron 7 pacientes, uno 2 episodios, de agudizaciones de EPOC; de estos pacientes solo uno tuvo un
episodio reagudizacién en 2017.

Un 87 % de pacientes redujeron las agudizaciones de 2016 a 2017.
Se ha alcanzado el objetivo de reduccién de agudizaciones en los pacientes que se habian reagudizado en 2016.

- % paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afio anterior (50%))

EN 2016 INGRESO, DE TODOS LOS PACIENTES PARTICIPES DEL PROYECTO, 1 SOLO USUARIO POR ESTE MOTIVO QUE NO INGRESO EN
2017.

SE REDUJERON EN UN 100 % LOS INGRESOS ENTRE 2016 Y 2017

- % pacientes que reducen n° de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)
LOS EPISODIOS DE CANDIDIASIS SE REDUJERON UN 100 %
Un solo paciente tuvo candidiasis en 2016 y no en 2017.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
- La mala técnica de los pacientes al administrarse estos tratamientos. Los errores principales y mas
repetidos han sido:
? No aguantar la respiracion tras la inhalaciéon (apnea).
No agitar de nuevo (para cartuchos presurizados).
No realizar la_espiracion maxima antes de proceder a la inhalacion.
agitar el dispositivo (para cartuchos presurizados). } } }
No sincronizar la activacion de cartucho presurizado con la inspiracion.
No inspirar enérgicamente en caso de dispositivos de polvo seco.

EVESEVENVEN)
=
(o]

- _La necesidad de_adecuacion_de los dispositivos indicados a estos pacientes al estado cognitivo, fisico,
edad y nivel de comprensiéon del paciente para la efectividad del tratamiento.
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- El desconocimiento de CASI TODOS a los que se les ha realizado el taller/educacién individual de la
limpieza de los diferentes dispositivos.

- La importancia de reforzar en consulta programada de manera periddica los conocimientos adquiridos y la
técnica.

- La variabilidad en el registro en la Historia Clinica de los episodios de agudizacion de EPOC;

agudizaciones reflejadas como apuntes en el episodio de EPOC o crear episodios nuevos con diferentes etiquetas
diagnésticas, no la de agudizacién EPOC).

- Casi todos conocian y realizaban correctamente la higiene bucal después de realizar los inhaladores;
Unicamente hubo un episodio de candidiasis orofaringeas en 2016.

- En aquellas localidades donde el facultativo era participe del Proyecto fue donde mas n® de pacientes
retiraron correctamente en tiempo los inhaladores (6 pacientes de 6); lo que constata la necesidad de supervisar
periddicamente las dispensaciones, para comprobar que se hacen o en su caso, detectar mala adherencia terapéutica
e intentar corregirla.

- Proyecto_educativo breve, sencillo y asequible para la mayor parte de la poblacion. Esta pensado para un
paciente tipo geriatrico.

- Probablemente, la ausencia de formacion continuada sea la responsable de la falta de conocimiento que
demuestran las enfermeras sobre nuevas técnicas, nuevas tecnologias (programas informaticos) entre otros.

De hecho, en el caso particular de los inhaladores, encontramos en la bigliografia ciertos estudios en los que se
deja constancia del desconocimiento, en ocasiones, del personal sanitario en el manejo de estos dispositivos asi
como_un desconocimiento y escasa aplicacion de las guias concernientes al manejo de patologias respiratorias
croénicas.

- La valoracion positiva que han expresado verbalmente los pacientes de realizar este tipo de actividades
(talleres grupales).

- Es un area de trabajo donde se puede mejorar mucho en todos los aspectos, desde la captacion y

participacion de los pacientes EPOC, la supervision en cuanto_a la adherencia terapéutica y dispensaciones de
inhaladores y la realizacion de talleres grupales para educacion en el uso de inhaladores.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1250 faloied

N© de registro: 1250

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE
ALBARRACIN

Autores:
MARTIN CLEMENTE MANUELA, LAORDEN ESTEBAN MERCEDES, LORENZ DE LA PUENTE GLORIA, ORTE GUERRERO JAVIER, SORIANO
MARTINEZ JUAN CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El EPOC es la cuarta causa mas comin de enfermedad y la Unica que esta_en aumento. Esta enfermedad_conlleva una
gran_carga de morbimortalidad_y puede suponer para el paciente una limitacion_importante en su actividad
diaria,frecuentes visitas médicas de control,seguimiento y atencion de urgencias, asi como hospitalizaciones
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con su consecuente costo econémico y social.

El autocuidao es un término aplicado a_los programas educacionales encaminados a ensefiar_las habilidades
necesarias para realizar régimenes médicos especificos para la enfermedad, guiar el cambio de conductas de salud y
prestar el apoyo emocional a los pacientes para el control de su enfermedad y vivir una vida funcional.

Los profesionales de enfermeria juegan un papel fundamental del equipo profesional para control y segimiento de
esta enfermedad.

El plan de mejora que_se presenta, contempla desde una serie de sesiones organizadas de educacién para la salud
individual, como una intervencion grupal.

Se ha detectado la necesidad de formar a los pacientes que utilizan inhaladores de forma habitual debido a las
siguientes circustancias:

Pacientes con un dispositivo que no es adecuado a sus condicionantes tanto fisicas, psiquicas y sociales no
opteniendo_el efecto terapéutico_deseado. : : L
Mugh?s pacientes consiguen beneficios incompletos con el tratamiento a consecuencia de una mala técnica de
inhalacion.

La situacion de partida en el diagnéstico de EPOC,en el Sector de Teruel, es muy baja respecto a la esperada en el
estudio EPISCAN, con lo que a lo largo del 2017 se estan desarrollando una serie de pro¥ectos con objetivos
comunes para mejorar la tasa de diagnéstico de EPOC en fumadores. Se pretende aumentar la realizacion de

es iFogetrias y mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes implementando unos talleres en uso de
inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS o i i i i i
1.-Conseguir la correcta realizacion del tratamiento con un buen adiestramiento en manejo de inhaladores y
accesorios de los pacientes con diagnéstico de Asma EPOC del Centro de Salud de Albarracin

2.-Disminuir el nimero de exacerbaciones secundarias a déficits de tratamiento o a mal uso del mismo.

3.-Disminuir la tasa de efectos secundarios_al tratamiento con inhaladores como: micosis oral o faringea,
sudoracion, temblores, aumentos de las crisis.

METODO

1. Elaboracién listado de los pacientes con diagnéstico Asma-EPOC en tratamiento con inhaladores. Médico y/o
enfermera/o. Abril 2017

2. Captacioén de la poblacién diana. Médico y/o enfermera/o. Abril 2017.

3. Sesiones grupales, dos; una en Mayo-Junio 2017 y la segunda_ Octubre-Noviembre 2017.Médico y/o enfermera/o.

4. Sesiones individuales de refuerzo: consulta programada. Médico y/o enfermera/o.

5_Evaluacién de resultados y de la adquisicién de conocimientos y hablidades. Coordinadora del proyecto. Diciembre
2017

INDICADORES

-% Pacientes que retiran recetas de inhaladores en tiempo correcto (>80%) segun e-receta
-% pacientes que reducen n°© agudizaciones respecto el ano anterior (>80%

-% paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afio anterior (50%))

-% pacientes que reducen n°© de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)

DURACION

Duracion del proyecto: 18 Abril- 31 Diciembre 2017.

La evaluacion de los indicadores se realizard mediante revision de la Historia Clinica en OMI- AP, para la
valoracion del nimero de agudizaciones y episodios de candidiasis; y de Historia Clinica Electrénica de todos los
pacientes incluidos en el programa.

Realizacidon de una encuesta a los participantes al principio y final del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... iooooa.at
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
ESTUDIO DE FILTRADO GLOMERULAR Y NEFROTOXICIDAD POR AINES

Fecha de entrada: 17/01/2018

2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA SANCHEZ MOLINA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALBARRACIN
Localidad ........ ALBARRACIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ LAZARO CAROLINA

HERNANDEZ LAHUERTA RAMON

ROMEO MARTIN NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se estimé el filtrado glomerular a la poblacién diana, en la primera mitad del afio, al principio se revisaron
analiticas que estaban realizadas en el periodo 2016 hasta mitad de 2017, si alguno no tenia analitica y venia a
consulta se le pedia. Posteriormente a aquellos con FG bajo, se afiadieron a una tabla, y se revisé su tratamiento
habitual buscando la toma de AINES u otros farmacos nefrotoxicos de forma croénica. Ademas se afiadidé en la tabla,
una columna para anotar otros FRCV.

A todos los que se les ha detectado un FG por debajo de 60 se les ha abierto el episodio de Insuficiencia Renal
Crénica y se les ha afiadido a la tabla para un posterior control analitico tras la actuacidon pertinente.

Aguellos FG bajo y que tomaban nefrotoxicos, se actu6 en consecuencia, si eran AINES, se les retir6, dejandolos
s6lo para toma en procesos agudos, y si eran otros farmacos, se intenté cambiar o bajar su dosis.

Aguellos con FRCV asociados, HTA, mal controlada, o DM con hemoglobinas glicadas altas, se intensificaron las
medidas de control.

Fecha:

Captacion_analiticas de 2016 y principios de 2017 y seguimiento durante el 2017 con analiticas de control y
finalizaciéon durante la segunda mitad de 2017. Fecha de finalizacion en diciembre

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Resultados:

De un total de 300 pacientes mayores de 75 de las tres localidades, se realiz6 filtrado glomerular (FG) mediante
la ecuacion de CKD- EPI, en condiciones basales a 258 pacientes, hasta mediados de afio de 2017. Quedaron
excluidos, hasta ese momento, del estudio 36 por las siguientes razones:

4 por fallecimiento oo ' _
20 por enfermedad renal cronica estadio avanzado en control por nefrologia
Resto pacientes por no acudir a consulta habitualmente o ser desplazados temporales.

De los FG hasta entonces realizados, 124 pacientes presentan un FG por debajo de 60 y 9 de ellos menor de 35.
Hasta entonces 72 casos se confirmaron con analiticas a los 6 meses de la primera.

Con todos estos datos, se realizdé una tabla donde incluimos ademas del FG, los tratamientos crénicos, si toma o no
AINEs, otros nefrotéxicos y factores de riesgo cardiovascular.

Se implementaron en estos pacientes dos medidas, retirar AINEs y nefrotéxicos en la medida de lo posible y control
de otros factores de riesgo cardiovascular como hipertensién, dislipemia y glucemias.

En cuanto a la toma de AINES, de los casos analizados, s6lo en un caso se encontré la toma de los mismos, que fue
retirado en una revisién de tratamiento en 2016. En el resto no se ha encontrado su consumo de forma continuada,
se ha visto un caso de toma de nolotil, solo de forma esporadica, dos casos de toma alopurinol.

En cuanto al control analitico en la segunda mitad de afio, y tras intensificar las medidas de control de FRCV,
educar a la poblacién diana sobre el uso de AINES y sus riesgos y realizar cambios en su tratamiento
antihipertensivo, sobre todo disminuir diuréticos y ajustar tratamiento para evitar el dafio renal, se han obtenido
los siguientes datos:

Han mejorado_la_funcion renal en 22 casos, se ha_visto que en la mayoria de estos casos, ha mejorado el control de
la TA y ha disminuido la Hb glicosilada en los diabéticos, salvo en un caso, que a pesar de mejorar la funcidn
renal, la hb glicosilada estaba similar y en torno a 8.

En 7 de los pacientes, la funcion renal ha empeorado, uno de ellos ha coincidido con un ingreso hospitalario por
fractura de femur con la consecuente toma de AINES.

25 de_los pacientes han matenido estable su funcion renal, uno de ellos ha tenido que tomar AINES por crisis
repetidas de gota.

Hemos perdido en esta segunda mitad del afio 18 pacientes por los siguientes motivos:
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10 no han acudido a consulta para control analitico.

3 de ellos han sido pérdidas por fallecimiento.

2 de ellos son pacientes en estado terminal, en seguimiento por ESAD.
3 por control en nefrologia.

Hemos captado en analiticas de control dos nuevos casos de IRC. Uno de ellos con un FG casi normal en 58, pero
coinicidiendo con un proceso anémico y otra de ellos con FG de 44, no conocida anteriormente ya que es nueva en la
zona.

Porcentaje de cumplimiento:

-% de pacientes >75 afios con realizaciéon de FG / pacientes >75 afios 86 por ciento.

2- Porcentaje de pacientes estudio con Riesgo Renal

-% de pacientes >75 a con FG en tratamiento con farmacos nefrotéxicos / pacientes >75 a con FG —-2 por ciento
3-Porcentaje de pacientes beneficiados de nuestro proyecto:

- Numero % de pacientes >75 a con FG con modificaciones en el tratamiento habitual / pacientes >75 a con FG -->
0,3 por ciento

- Porcentaje de pacientes mayores de 75 afios con FG alterado y que han recibido consejos en los FRCV en relacion
con los pacientes mayores de 75 afios con FG alterado: 100 %.

4- Efectividad del proyecto:

Diferencia entre porcentaje de nuestros pacientes estudio con Riesgo Renal y pacientes beneficiados de nuestro
proyecto : 32 pacientes al final del estudio ya que hemos perdido 18 y han mejorado la funcién renal 22.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Conclusiones:

En la poblacion de los tres municipios de la Sierra de Albarracin, implicados en el estudio, no se produce un
abuso de los AINES, y en general esta bien controlado el uso de otros nefrotéxicos.

En la mayoria de los casos no hemos podemos retirar o disminuir ciertos antihipertensivos dado que son necesarios
para mantener adecuadamente el control de la TA, no obstante se han intensificando las medidas nefroprotectoras,
en todos los pacientes de nuestro estudio, mejorando en un gran numero de casos la funcién renal.

Aunque se necesitan estudios mucho mas precisos y analiticos, si _que podemos intuir que existe una relacion
directa entre el control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular, sobre todo hipertensién arterial y
diabetes, y la funcién renal. Esto nos afirma en la necesidad que tenemos los sanitarios de realizar una adecuada
educacion individualizada a nuestros pacientes, coincienciarlos de la importancia del control adecuado de sus
enfermedades croénicas y la toma de farmacos, para evitar dafios futuros renales.

Es un proyecto muy interesante, gracias a el hemos repasado los tratamientos, en aquellas personas mas
susceptibles, hemos podido diagnosticar casos de IRC, en estadios iniciales, 1o que nos ha permitido intensificar
medidas para adecuado control de sus FRCV. Ademas nos ha ayudado a concienciarnos aun mas sobre la importancia del
manejo de AINES, es por ello que recomiendo la realizaciéon de proyectos similares, que nos permitan mejorar la
atencioén globar de nuestros pacientes.

7. OBSERVACIONES.

ololel Resumen del proyecto 2016/1251 alolel

N® de registro: 1251

Titulo
ESTUDIO DE FILTRADO GLOMERULAR Y NEFROTOXICIDAD POR AINES

Autores:
SANCHEZ MOLINA EVA MARIA, PEREZ LAZARO CAROLINA, HERNANDEZ LAHUERTA RAMON, ROMERO MARTIN NATIVIDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN
TEMAS
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Sexo ........-.--...: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
EnfOqUE ...........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

El envejecimiento de la poblacién, conlleva un aumento de patologias crénicas y osteoarticulares que en numerosas
ocasiones precisan del uso concominate de AINES y farmacos que _potencian la nefrotoxixcidad. Con este proyecto, se
pretende valorar la funcién renal en mayores de 75 afios, y revisar entre sus tratamiemtos la toma de aines de
forma continuada y actuar en consecuencila.

Qu$da? excluidos del estudio los pacientes que ya presentan IR diagnosticada y / o estan en seguimiento por
nefrologia.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir yatrogenia, reisgo de triple Whammy en pacientes mayores de 75 afios.

Detectar dafio renal en estadios iniciales que puedan revertirse al modificar tratamiento croénico y factores de
riesgo cardiovascular.

En caso de detectar dafio renal moderado avanzado remitir a nefrologia, segun protocolos actuales, quedando
excluidos del estudio.

METODO

Realizar un filtrado glomerular a la poblacion _diana al principio del estudio:

-Si este es normal, y el paciente tiene prescritos farmacos nefrotoxicos, retirar aquellos que no sean
imprescindibles (AINES).

-Si el FG esta a ectado_¥ estamos ante un estadio inicial-moderado de IR, se procedera del mismo modo pero se
realizara ademas otro filtrado glomerular al final del estudio para valorar la mejoria de la funcioén renal.

INDICADORES

1.- Porcentaje de cumplimiento:

% de pacientes de >75 afios con realizacion de FG / pacientes >75 afios......... 40%.

2:- Porcentaje de pacientes estudio con riesgo renal:

% de pacientes >75 afios con FG en tratamientos con farmacos nefrotdxcos/pacientes >75 afios con FG.
3.- Porcentaje de pacientes beneficiarios de nuestro proyecto:

% de pacientes >75 afios con FG a los que hace modificaciones en su tratamiento.

DURACION
Inicio en Abril de 2017.
Finalizacién en Diciembre 2017.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO

MEJORA EN LA COMUNICACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA PARA
INCREMENTAR LA AGILIDAD Y LA EFICIENCIA DE LA LECTURA Y ELABORACION DE LOS INFORMES DE LAS
RETINOPATIAS DIABETICAS

Fecha de entrada: 05/02/2018

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO CASTILLON ALFAYE
- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALBARRACIN

- Localidad ........ ALBARRACIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LASHERAS BARRIO MONICA

RODRIGUEZ MANZANILLA JOSEFA

SENOSIAIN IBANEZ JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han hecho los contactos ¥ las entrevistas necesarias con el Servicio de Oftalmologia del HOP de Teruel para
impulsar y dar coherencia al proyecto. Desde este servicio se crea una comision para apoyar y mejorar la
comunicacion entre los niveles de AE y AP, inicialmente con el EAP de Albarracin, para posteriormente hacerlo con
el resto de EAPs del Sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o
Correos y acta de colaboracién entre el servicio de Oftalmologia del HOP de Teruel y el EAP de Albarracin

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Posibilidades de mejorar la comunicacion, el trabajo cotidiano y la eficacia en la atencidn de calidad al
usuario/a de la Retinopatia diabética como marcador precoz de prondstico de afectacién vascular en personas con
diabetes, y pie diabético.

7. OBSERVACIONES.

Desde que se presenta el proyecto en su primera convocatoria, antes del 14-10-17, no se nos envia confirmacion por
correo_electronico de la recepcién y aprobacion del proyecto_desde Comisién_que valora los proyectos de calidad la
Direccion General de Asistencia Sanitaria en Atencidén Primaria, sin saber si la valoracién ha sido favorable o no
favorable. Se escriben dos correos pidiendo una explicacién o aclaracién en octubre y diciembre de 2016, sin
recibir respuesta.

En marzo de 2017 se relne la DAP de Teruel y la coordinaciéon del EAP de Albarracin, con motivo de disefiar y firmar
el Contrato de Gestién de 2017. Se comenta que no se ve claro este proyecto, se deja fuera_y se sustituye por otro
proyecto propuesto por la DAP. En ningln momento se avisa, se comunica o se piden explicaciones al responsable del
proyecto.
En }unio de 2017 se vuelve a abrir la convocatoria de presentacion de proyectos, incluyendo los de salud
comunitaria. Se vuelve a mandar el formulario y entonces se recibe la respuesta favorable de que el proyecto ha
sido recibido y aprobado.

Tras el verano no se han podido reiniciar las gestiones necesarias para retomar el proyecto y volver a impulsarlo.
Se va a iniciar el 2018.

foloked Resumen del proyecto 2016/1446 fololed

N© de registro: 1446

Titulo
MEJORA EN LA COMUNICACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA PARA INCREMENTAR LA AGILIDAD Y LA
EFICIENCIA DE LA LECTURA Y ELABORACION DE LOS INFORMES DE LAS RETINOPATIAS DIABETICAS

Autores:
CASTILLON ALFAYE IGNACIO, SANCHEZ MOLINA EVA MARIA, LASHERAS BARRIO MONICA, DE SOUZA OLIVEIRA KATIA APARECIDA,
RODRIGUEZ MANZANILLA JOSEFA, SENOSIAIN IBANEZ JESUS, ORTE GUERRERO JAVIER, PEREZ LAZARO CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sex0 .....c.-c-....> Ambos sexos

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologi
Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Otros

Otro tipo Objetivos: Mejoria comunicacién y coordinacién entre AP y AE
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1. TITULO

MEJORA EN LA COMUNICACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA PARA
INCREMENTAR LA AGILIDAD Y LA EFICIENCIA DE LA LECTURA Y ELABORACION DE LOS INFORMES DE LAS
RETINOPATIAS DIABETICAS

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

PROBLEMA

Desde que se instaura en el Sec.Teruel la retinografia diabética extrahospitalaria y se plantea desde qué nivel
sanitario deben hacerse los informes iniciales, surgen una serie de

deficiencias comunicativas entre la AP y la AE. El S° de Oftalmologia (SO) del HOP Teruel se ve desbordado para
realizar este tramite por la falta de personal y la cantidad de demanda sanitaria que tiene que asumir diariamente
en su consulta cotidiana habitual. Desde la AP se ha venido realizando dicho tramite, inicialmente de forma
remunerada y posteriormente de forma voluntaria. Hoy en dia_solo una MAP se encarga de la lectura la
elaboracion de informes de las retinopatias diabéticas no midriaticas que se realizan en el todo el Sec.Teruel con
la sobrecarga y retraso en el trabajo que esto conlleva, y las

consecuencias en las deficiencias en el diagnéstico y el seguimiento de los y las pacientes con RD que pueden
acarrear. Este proyecto pretende solventar y mejorar la comunicacién entre los niveles de AP y AE respecto a esta
técnica diagnoéstica y de seguimiento, y con ello mejorar la eficacia y la eficiencia de los screenings para
conservar la salud de las retinas de los pacientes diabéticos

RESULTADOS ESPERADOS

—OMejorarIIa comunicacion entre el nivel de AP del Sec.Teruel (inicialmente desde el EAP Albarracin) con el SO del
HOP Terue

- Elaborar un protocolo o procedimiento para incrementar la agilidad y la eficiencia en la presentacién de los
informes de las_retinografias diabéticas realizadas _en la AP del Sec.Teruel (inicialmente desde el EAP Albarracin)
- Hacer una revision y plan de mejora de las herramientas y programas informaticos que se estan utilizando para la
lectura y elaboracion de informes de las RD desde los niveles de AE y AP.

- Crear una comision de seguimiento en el Sector para evaluar periddicamente los logros y detectar las posibles
deficiencias, errores e incoherencias del trabajo conjunto y coordinado entre la AP y la AE

METODO

- Se plantea crear un directorio telefénico y de correos electrénicos

- Planificacién de un cronograma de reuniones entre la AP y la AE para la elaboracién del protocolo o
procedimiento para aumentar la eficacia y eficiencia en la realizaciéon de los informes de las retinopatias
diabéticas por parte_de un grupo de trabajo elegido desde el SO _del HOP Teruel y el EAP Albarracin.

- Revisién y evaluacién conjunta y ?rupal de la vigencia y pertinencia de los actuales protocolos, algoritmos y
procedimientos generados en el nivel 1 (SALUD) y las posibilidades de adaptarlo a la realidad del Sec.Teruel.

- Elaboracién de un nuevo protocolo o procedimiento que incluya las aportaciones de este grupo de trabajo como son
las retinografias artefactadas, errores diagnésticos, errores de citacion, cronograma anual por subsectores, dudas
desde el grupo de Lectores

Especializados de AP, y otras incidencias que pueda surgir en el desarrollo de este trabajo.

- Realizacion de una sesion clinica en EAP Albarracin con la formacion sobre la realizacion de informes de las
retinografias diabéticas, las indicaciones y los algoritmos de la misma. Propuesta de que cada MAO inicie la
Iect?ra y elaboracién del informe diagnéstico de RD de sus pacientes diabéticos, segun las TIS que vayan ligadas a
su plaza.

- Establecer con la DAP Teruel un plan de formacién en el resto de EAPs a lo largo del 2017 para involucrar a mas
MAO de AP_gue puedan colaborar con la lectura y elaboracion de informes de las RD realizadas en el Sector, y su
organizacion por subsectores.

INDICADORES

- Actas de las reuniones del grupo de trabajo encargado de la elaboracion del protocolo indicando sus
participantes y sus contactos, asi como el plan de trabajo para la mejora propuesta por este proyecto.

- Presentacion del protocolo o procedimiento de colaboracion y comunicacién entre el SO del HOP Teruel y el EAP de

él?aﬁggc;n paga el diagnéstico y seguimiento de la retinografia diabética a la DAP del Sec.Teruel y la Direccion
e eruel .

- Evaluacion de la pertinencia y utilidad del protocolo o procedimiento creado. Establecimiento de un Plan de
mejora en cuanto al seguimiento de dicho protocolo o procedimiento.

- Establecimiento de un grupo de de Lectores/as Especializados/as de la AP estratégicamente distribuidos/as por
los distintos subsectores del Sec.Teruel, gue puedan organizar y racionalizar el trabajo a realizar, asi como
tenerldisponible un canal de comunicacioén directo, bidireccional y efectivo con el nivel de AE del SO del HOP

Teruel.

DURACION

- 1°© trimestre 2017: inicio del proyecto, creacién del directorio de comunicacién del proyecto, y consolidacion
del grupo de trabajo.

- 29 trimestre 2017: elaboracién y presentaciéon del protocolo o procedimiento de colaboracién y comunicacién entre
el SO del HOP Teruel y el EAP Albarracin para el diagnéstico y seguimiento de la retinografia diabética

- 4° trimestre de 2017: evaluacidén y retroalimentacion de la puesta en marcha del procedimiento. Presentacion a la
DAP Teruel y planteamiento de aplicarlo al resto de EAPs del Sec.Teruel. Finalizacién del proyecto

OBSERVACIONES
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1. TITULO

MEJORA EN LA COMUNICACION ENTRE LOS NIVELES DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA PARA
INCREMENTAR LA AGILIDAD Y LA EFICIENCIA DE LA LECTURA Y ELABORACION DE LOS INFORMES DE LAS
RETINOPATIAS DIABETICAS

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . cccecececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 02/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MONICA LASHERAS BARRIO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALBARRACIN
Localidad ........ ALBARRACIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ MOLINA EVA MARIA
ORTE GUERRERO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Inicialmente se tuvieron reuniones con los responsables municipales de Jabaloyas, Valdecuenca, Griegos,
Guadalaviar, Villar del Cobo y Bronchales. Los responsables de estos contactos fuimos los/as médicos/as de dichos
pueblos (Monica, Javier y Carolina). De la misma manera se contacté y se hizo una reunién con el AMPA de
Albarracin (hizo el contacto Elena) y con los profesores de Orihuela del Tremedal (Katia). También se realizaron
Ilamadas e e-mails con la responsable del IES de Albarracin (Eva y Ménica). En todos estos contactos se acordaron
los contenidos de las sesiones, numero de ellas, horarios, fechas, duracion, etc.

Se coordiné con el Club de Montafia de Teruel (Nacho) y con secretaria de SAMFC (Ménica), para el préstamo,
recogida y devoluciodn de los mufiecos para practicar la RCP y simulador de DESA.

En las reuniones del grupo de comunitaria se iban comentando los avances en la coordinacion de los talleres y se
hizo el reparto de los profesionales que ithamos a dar cada sesion.

Para la preparacion de los materiales de las sesiones, Ménica hizo un primer boceto y después, via telematica se
fueron completando, modificando..

Para cada una de las sesiones fue necesaria previamente su difusion para que asistiera el mayor numero de
participantes posible. Para ello se colocaron carteles en los consultorios de cada pueblo en el que se realizo el
taller. Se inform6 al consejo de salud de la realizacioén de dichos talleres y las fechas de los mismos (los que se
habian realizado y los pendientes de realizar). En algunos casos la difusién también fue via telefénica, e-mail
y/0 WhatsApp (como es el caso del AMPA, el IES y los profesores de Orihuela). También se colgdo la informacion en
el blog de la asociaciéon APSMA gAsociacién para la Promocién de la Salud y el Medio Ambiente de la Sierra de
Albarracin% http://apsmasierraalbarracin.blogspot.com.es/. Y se fue comunicando al EAP (Equipo de Atencioén
Primaria) las fechas y lugares de la realizacion de los talleres para ver si queria participar mas gente o venir
como observadora.

Los talleres realizados, sus lugares, fechas y responsables de los mismos fueron los siguientes:
- Jabaloyas: 29 de Septiembre de 2016; Monica y Nacho.

Valdecuenca: 04 de Octubre de 2016; Moénica.

Guadalaviar: 03 de Abril de 2017; Javier y Katia.

Villar del Cobo: 04 de Abril de 2017; Javier.

Griegos: 05 de abril de 2017; Javier.

- IES Albarracin: 06 de abril de 2017; Moénica, Eva, Javier, Nacho y Elena. Vinieron de observadoras dos
enfermeras del EAP. Gloria y Manoli.

- Profesores de Orihuela del Tremedal: 03 y 17 de mayo de 2017; Katia.

- AMPA de Albarracin: 23 de mayo de 2017; Elena y Nacho.

- Bronchales: 29 de mayo de 2017; Carolina y Katia.

Para la_evaluacion de los “alumnos” se redactaron 10 preguntas de test con 4 respuestas cada una, para valorar los
conocimientos sobre Primeros Auxilios RCP basica. Dicho “examen” se pas6 previa y posteriormente a la
realizacién del taller. También se elaboré una encuesta de satisfaccién especifica para estos talleres que se
pasaron a los asistentes posteriormente del taller. Ademas, en casi todos los talleres fuimos por lo menos dos
docentes, uno de nosotros hacia de observador/colaborador de dicho taller. Esto nos ayuda a evaluar la manera de
dar el taller del docente, ademas de las encuestas. Y por ultimo, el 12 de junio 2017, en la reunién de APSMA se
evalué la idoneidad de dichos talleres, la duracién y la posibilidad de seguir formando y haciendo repaso a
personas interesadas.

Todos los materiales utilizados en los talleres: power point, encuestas de satisfaccion y test fueron elaborados
por nosotros. La presentacion fue realizada basandonos en guias de practica clinica y segun las recomendaciones de
la ERC 2015 (Consejo _Europeo de Resucitacion). También se utilizaron videos de you tube para la simulacion del uso
del DESA y para el ritmo del masaje cardiaco. En la presentacion enlazaba a un juego on line sobre primeros
auxilios de Cruz Roja (https://www.cruzroja.es/cre/2006_7_FR/matcurfad/juegoppaa/castellano/creuroja_cd.swf) y de
e-UCM (http://www.e-ucm.es/FirstAidGame/p ay.html%. Los mufiecos de adulto y de nifio, asi como el simulador de DESA
fueron prestados pero los usamos en todos los talleres, dada la importancia de practicar la RCP. También,
posteriormente al taller, se les entregd un esquema de actuacién en caso de una parada para que lo pudieran tener
en su casa, cartera, etc. Este esquema fue sacado de la ERC.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han formado sobre Primeros Auxilios, RCP basica y uso de DESA a un total _de 164 personas. Que si _consideramos
que tenemos unas 3028 TIS en nuestra ZBS, corresponde al 5.42% de la poblacidon. Segun cada sesion el total y las
caracteristicas de la poblacion ha sido la siguiente. } } }

- Jabaloyas: 23 participantes; muy heterogenea a nivel de edades y de permanencia en la sierra durante el
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1. TITULO
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invierno; las personas clave del pueblo y que vivien todo el afio fueron formadas.

- ' X?Idecuenca: 6 participantes; 5 mujeres y 1 hombre; la mayoria jovenes y que viven de manera permanente
en el pueblo.

- ' g?adalaviar: 20 participantes; muy heterogenea a nivel de edades; la mayoria viven de manera permanente
en el pueblo.

- P Villar del Cobo: 5 participantes; las personas clave y que viven en el pueblo fueron formadas.

- Griegos: 25 participantes; muy heterogenea a nivel de edades; las personas clave del pueblo y que vivien
todo el afio fueron formadas.

- IES Albarracin: 44 alumnos y 5 profesores; chicos y chicas de 12 a 15 afios que viven en diferentes
pueblos de la Sierra de Albarracin.

- Profesores de Orihuela del Tremedal: 11 participantes; de ambos sexos; aunque la mayoria no viven en la
Sierra de Albarracin pasan muchas horas a la semana en el centro educativo.

- AMPA de Albarracin: 15 participantes; madres y padres que viven el Albarracin.

_I bl Bronchales: 10 participantes; de ambos sexos; edades medias; la mayoria residentes durante todo el afio en
el pueblo..

Para_la evaluacion de las_competencias adquiridas pasamos un test de 10 preguntas a modo de "examen" antes de
realizar el taller y el mismo después de hacerlo. Los conocimientos adquiridos valorados fueron adecuados ya que
90% de los participantes mejord o igualdé la puntuacion inicial. La valoracion de la adquisicion de habilidades
para la realizacion de la RCP se fue evaluando, por parte de los docentes y/o observadores, mientras se hacia la
practica con los mufiecos.

Tambien se pasaron tras el taller unas encuestas de valoracién de la actividad. En las encuestas de valoracion
todos los participantes marcan como muy util la realizacidon de esta actividad porque la realidad de nuestra ZBS es
que esta muy dispersa y lejos de los recursos sanitarios, sobre todo aI?unos pueblos, y de sobra es sabido que si
les damos las herramientas para actuar lo antes posible puede mejorar el pronéstico de dichas urgencias. En las
observaciones sobre todo insisten en la realizacion periodica de esta actividad, ya que son maniobras que, por
suerte, no se necesitan aplicar habitualmente, y se olvidan.

En los pueblos gue existe DESA conseguimos articular un "protocolo” de actuacion si se diera el caso_de una
parada. Se queddé acordado y en conocimiento de todos de quien tenia la llave para poderlo sacar y utilizar.

Con respecto a los objetivos planteados, los tres se han cumplido, tal y como he desarrollado anteriormente.

La implicacion de la poblacion en la preparacion y en la difusiéon, fue de acuerdo a lo esperado. Y durante los
talleres se fomento mucho la resolucion de dudas, el compartir experiencias, el aprender segun _lo vivido... Sobre
todo en la parte de Primeros Auxilios. Y en la parte de la RCP al hacer la practica, si o si tienen que participar
de manera activa. No hay que olvidar que la actividad surge de la demanda y necesidad de la poblacién, por lo que
siempre hay mayor motivacion e implicacion a la hora de realizarla.

En muchas de las encuestas de satisfaccion nos han hecho ver que no hemos llegado a conseguir que la gente sienta
que sabe usar el desfibrilador. A pesar de llevar simulador y ver video, parece que no es suficiente para que la
gente se sienta segura de usarlo. Probablemente esto sea dificil de cambiar, porque o lo haces de verdad o esa
percepcion creemos que siempre va a ser asi. Pero necesitamos profundizar en el tema e investigarlo para poder
cambiar dicho sentir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estamos muy satisfechos/as con la actividad realizada ya que como la demanda surgi6 de la poblaciéon, ha tenido una
gran aceptacioén y participacion. Como nos han hecho saber que hay una_necesidad de seguir formandose y
reciclandose periédicamente, nos planteamos hacer de manera anual o bianual dicha actividad en estos mismos
gu?blos/entidades. En aquellos lugares que no se ha realizado y que quieran, estamos dispuestos a darlo a lo largo
el 2018.

También nos hemos dado cuenta que el material es bastante extenso, y que tal vez es dar demasiada informacién a
personas que no estan acostumbradas a ello. Por esto hemos decidido optar o por reducir el material de Primeros

Auxilios para practicar mas con los mufiecos la RCPb y el uso de DESA o por hacerlo en 2 sesiones (una de Primeros

Auxilios y otra de RCPb y DESA). Optaremos por cada una de estas opciones segun las necesidades y disponibilidad
de cada colectivo.

Ha habido algunos errores o discrepancias entre nosotros con respecto a los materiales, y lo hemos ido solventando
conforme hacitamos los talleres en mas lugares.

Con respecto a la formacién de joévenes, vemos que es importante y que pueden ser de gran ayuda en sus comunidades,
pero se lo toman menos en serio y debemos hacer mas practica y menos teoria. Sobre todo en este colectivo tenemos

que ser muy dinamicos y favorecer la participacién de los mismos.

Lo que tiene que quedar muy claro y da valor a nuestro trabajo es que por mucho que parezca que son unos talleres

de unas horas, estos tienen mucho trabajo previo a la actividad: de preparacion de materiales, de estudio, de

gestion y busqueda de los mufiecos, de coordinacidon con las entidades.. Y ello debemos hacerlo llegar a nuestros

compafieros/as y a nuestros superiores para que sea valorado.

7. OBSERVACIONES.

Vuelvo_a mandar la memoria definitiva (ahora es final, me confundi, y en la anterior deberia_haber puesto de
seguumlento) después _de haber hecho el curso_de Evaluacion de proyectos de Actividades Comunitarias con Javier
Gallego, segln me dijo habia hablado con Javier Quintin.

faloied Resumen del proyecto 2016/1724 faloied
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N® de registro: 1724

Titulo
TALLERES DE PRIMEROS AUXILIOS RCP BASICO Y DESA

Autores:
LASHERAS BARRIO MONICA, CASTILLON ALFAYE IGNACIO, SANCHEZ MOLINA EVA MARIA, ESTEVA DE ANDRES ELENA, DE SOUZA
OLIVEIRA KATIA APARECIDA, ORTE GUERRERO JAVIER, PEREZ LAZARO CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia .
Otro Tipo Patolog INDEPENDIENTE

Linea Estratégica .: Atencidén _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

DADA LA DISPERSION DE LA POBLACION DE LA ZONA, HEMOS PENSADO EN LA NECESIDAD DE FORMAR A LOS HABITANTES DE LA
SIERRA EN PRIMEROS AUXILIOS, RCP BASICO Y USO DEL DESA, YA QUE EN MUCHAS OCASIONES LA ASISTENCIA MEDICA NO PUEDE
DARSE DE FORMA INMEDIATA.

RESULTADOS ESPERADOS ) _
EL PROYECTO VA DIRIGIDO A LA POBLACION DE LA SIERRA DE ALBARRACIN, SE PRETENDE MEJORAR LA ATENCION EN CASO DE
NECESIDAD URGENTE DE RECIBIR PRIMEROS AUXILIOS, HASTA LA LLEGADA DEL PERSONAL SANITARIO.

METODO

SE REALIZARAN TALLERES CON POWER POINT PRESENTANDO COMO SE REALIZAR PRIMEROS AUXILIOS BASICOS, EN ALGUNAS SESIONES
SE USARA UN SIMULADOR DESA Y SE VISUALIZARA UN VIDEO DE COMO SE USA EL MISMO. SE EXPLICARA LA CADENA DE
SUPERVIVENCIA Y LA REALIZACION DE RCP BASICA Y SU SECUENCIA. TRAS LA PARTE TEORICA SE REALIZARAN PRACTICAS CON
MUNECOS Y ENTRE LOS PARTICIPANTES SE PRACTICARA LA POSICION LATERAL DE SEGURIDAD Y LA MANIOBRA DE HEIMLICH.

INDICADORES

SE REALIZARAN UNAS ENCUESTAS DE SATISFACCION DE LA ACTIVIDAD Y UN TEST DE 10 PREGUNTAS PARA VALORAR CONOCIMIENTOS
ADQUIRIDOS PRE Y POST SESION.

DURACION
EL CALENDARIO SE REALIZARA A LO LARGO DE 2016-2017
LA RESPONSABLE DEL PROYECTO ES LA DRA MONICA LASHERAS BARRIO.

OBSERVACIONES

Otro (especificar en el apartado siguiente)

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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Fecha de entrada: 17/02/2018

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA PEREZ LAZARO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALBARRACIN
Localidad ........ ALBARRACIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERU

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE SOUZA OLIVEIRA KATIA APARECIDA
CASTILLON ALFAYE IGNACIO

ESTEVA DE ANDRES ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 3
LUGAR, FECHA DE REALIZACION Y NUMERO APROXIMADO DE PATICIPANTES:
1- 1 MARCHAS EN ORIHUELA DEL TREMEDAL Y BRONCHALES
desarrollar en mayo/junio de 2017, los lunes desde Orihuela del Tremedal y los Jueves desde Bronchales.

Ruta el Royo: 11/05/2017; 11 participantes.

Ruta Sierra Alta: 1505/2017; 7 participantes.

Ruta de las Setas: 22/05/2017; 6 participantes.

Ruta Los Colladillos: 25/05/2017; 11 participantes.
- Ruta Los Pradejones; 01/06/2017; 11 participantes.
2- Il SALIDA MEDIOAMBIENTAL NOCTURNA SIERRA DE ALBARRACIN
Casa de la Comunidad en Tramacastilla.
HORARIO: 19:00 h - Charla sobre cielo profundo a cargo de Antonio Marin Franch (astrofisico del CEFCA y
responsable del observatorio astrofisico de Javalambre).
20:30 h - Salida nocturna por el monte de Tramacastilla
FECHA: 23 de junio 2017.
NUMERO DE PARTICIPANTES 18.
3- V SALIDA MEDIOAMBIENTAL DIURNA SIERRA DE ALBARRACIN
FECHA, LUGAR Y HORARIO:

15/09/17 a las 18:30 h en la ermita de Moscardén — Charla debate sobre fitoterapia.
16/09/17 a las 9:00 hs en la plaza del pueblo de Moscardén — Salida para identificar especies vegetales.

NUMERO DE PARTICIPANTES: 25.
TOTAL DE PARTICIPANTES: 89.
METODOLOGIA:
Se le informa a la poblacion a través de carteles informativos de la actividad _a realizar.
Se valoran_rutas senderistas sencillas de facil acceso adaptadas para la neceS|dad de cada actividad.
Se han administrado posteriormente encuestas de satisfaccion para valorar las actividades realizadas.

" 000>

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos obtenido una participacion de 3% de una poblacion de 3028 TIS de nuestra ZBS.

De las actividades propuestas hay _una alta satisfaccion por parte de todos los participantes. En_todo el momento
se ha potenciado la actividad fisica, el contacto y el respecto por la naturaleza y el medio ambiente.

Dada la buena acogida de las Salidas Medio ambientales diurna y nocturna de los Gltimos afios por la poblacién de
la Sierra de Albarracin hemos ampliado nuestras salidas introduciendo Rutas de facil acceso que favorecen la
actividad fisica e integraciéon de los _participantes.

Se ha intentado enriquecer el conocimiento de los participantes en temas de Astronomia, el cielo profundo y
fitoterapia. Las charlas/debates realizadas en algunas actividades son consideradas |mﬁortantes para favorecer la
participaciéon de los asistentes a las marchas y salidas medioambientales. Creemos que hemos dado una visioén
distinta de las actividades al aire libre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Lecciones aprendidas, conclusiones y recomendaciones:

Apesar de la baja participacion estamos muy satisfechos/as con las actividades realizadas. Consideramos que las
actividades fisicas realizadas de forma continuada y constante favorecen cierto control de la salud.

Hacer atractivas con charlas y coloquios hace con que haya mas participacién, comunicaciéon e interacion entre los
pueblos de la Sierra de Albarracin.

Realizar de manera rotativa en todos_los pueblos de la_Sierra de Albarracin puede ser una manera de dar a conocer
nuestro proyecto ¥ ampliar_la poblacion que se beneficiaria de esta actividad.

La Q|§ge53|én de l1a poblacién de esta ZBS y la climatologia son desventajas que hubo para el desarrollo de la
actividad.

En general, a la poblacion que ha asistido a las diferentes actividades le gustaria mantener dicha actividad de
manera perlodlca.
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7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1725 faloied

N® de registro: 1725

Titulo
MARCHAS SALUDABLES EN LA SIERRA DE ALBARRACIN

Autores:
PEREZ LAZARO CAROLINA, CASTILLON ALFAYE IGNACIO, ESTEVA DE ANDRES ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: No especifica

Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria
Tipo de Objetivos Estratégicos

Otro tipo Objetivos
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En nuestra piramide poblaciona, observamos un envejecimiento inequivoco de la_poblacién, que se acompafia de un
deterioro fisico progresivo, que esta bien documentado y contrastado, Hay varios estudios que observaron una
regresion de este deterioro con _programas de actividad fisica. A través de estas marchas, esperamos integrar la
actividad fisica, con la sociabilizacion de los participantes en un ambiente agradable dée contacto con la
naturaleza, utilizando rutas senderistas bien sefalizadas y de facil acceso y recorrido.

RESULTADOS ESPERADOS

Potenciar la importancia de la_actividad fisica saludable en contacto con la naturaleza a la poblacién adulta.
Mejorar la adherencia al ejercicio fisico, en un_entorno agradable para todos. En algunos casos se aprovechan
estas marchas para abarcar otros aspectos y ampliar los conocimientos de la poblacién, en estos casos habra unas
charlas previas a la caminata.

METODO

Se realizaran paseos a marcha leve o moderada, de acuerdo con la condicién fisica de los participantes_en
distintos lugares de la Sierra de Albarracin. La duracion aproximada sera de una hora a una hora y média.

En dos de las marchas se haréa una charla previa, una de Astronomia, que ira acompafiada de una caminata nocturna
donde se podra apreciar el cielo de Teruel, la otra tratara sobre plantas y botanica y en la marcha posterior se
intentaran identificar distintas especies vegetales.

INDICADORES
Tras las marchas se pasaran unos cuestinoarios de satisfaccién para valorar si se cumplen los objetivos
propuestos.

DURACION
A lo largo de 2017

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

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DESALUD DE ALFAMBRA, PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MARCO CATALAN
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALFAMBRA
Localidad ........ ALFAMBRA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARMENGOD VALERO MARIA JESUS

ESTEBAN PEREZ NURIA

HERRERO PEREZ ESMERALDA

MARTIN MUNOZ GLORIA

ABADIA BERNUES CARMELO

HERNANDEZ RODRIGUEZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tal y como se planted en el documento inicial, el personal del equipo ha realizado su propia formacién en
dispositivos de inhaladores mediante sesiéon clinica impartida por los propios componentes del equipo de mejora.
Dicha sesidn inicialmente estaba planificada para los meses de abril y mayo, pero por motivos de agenda (los
jueves es el dia que el EAP tiene reservado para la realizacion de las reuniones de equipo y de las sesiones
clinicas), no pudo ser impartida hasta el 15 de junio.

El titulo de dicha sesién fue: "CARACTERISTICAS Y TECNICA CORRECTA DE USO DE LOS DIFERENTES DISPOSITIVOS DE
INHALACION.” Y “TALLER DE USO ADECUADO DE INHALADORES PARA PACIENTES”. Qued6 registrada en el documento
MC-2_SA(P)E (normas ISO 9001) ACTA SESION CLINICA SC-8 15062017.

Posteriormente, tal y como se plante6 en el proyecto inicial, se programé la realizaciéon de 3 talleres
(con frecuencia trimestral) de educacion grupal dirigidos a pacientes con diagnéstico de Asma-EPOC y en
tratamiento actual con inhaladores de cartucﬁo presurizado (convencional o activado por la inhalacion) o de polvo
seco (unidosis o multidosis) .

» El primer taller estaba programado para junio de 2017, pero dado el retraso en la presentacion de la
sesion y la llegada del periodo vacacional, con aumento importante de la poblacién desplazada y el consiguiente
aumento de la demanda asistencial, se decidi6 posponerlo para septiembre.

A lo largo de este mes de septiembre cada enfermera (apoyada por el médico correspondiente y por una
médico residente de 2° afio que estaba realizando su rotacién rural) ha ido desarrollando los talleres en grupos
hasta de 6 pacientes. Para ello, en primer lugar ha impartido la presentacién “Taller de uso adecuado de
inhaladores para pacientes” en la que se explica de forma sencilla las ventajas de la via inhalada respecto a
otras vias de administracioén, y la importancia de realizar una buena técnica de inhalacién con su dispositivo.
Asimismo, se expone un video de la técnica de inhalacién correcta para el _inhalador que usa_el grupo, y un
material de refuerzo con dibujos y explicaciones sencillas para repasar dicha técnica. También se explican las
ggciongs_bésicas de higiene bucal tras el uso de inhaladores, y de mantenimiento y conservacion adecuada de los

ispositivos.

Cada paciente ha acudido al taller con su inhalador y su camara de inhalacion (en caso_de que la_utilice)
y ha realizado delante del sanitario la técnica de inhalacion_de forma supervisada a nivel individual, siendo
corregido en aquellos aspectos en los que la técnica ha sido incorrecta.

Tras la visualizacién del video se ha pasado un test a cada uno de los participantes con el fin de
constatar sus conocimientos sobre el uso de inhaladores, cuestionario que se repetira en los dos talleres
posteriores para objetivar los conocimientos adquiridos a través del proceso de educacién sanitaria y que se
utilizaran para la evaluacion de indicadores.

Los talleres realizados han quedado registrados en el documento MC-2_SA(P)E (normas 1SO 9001) ACTA
TALLERES DIRIGIDOS A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON INHALADORES.

El segundo taller se realizé a lo largo del mes de enero de 2018. Se volvieron a citar en grupos de 6
pacientes en tratamiento con el mismo inhalador y se incluyeron a los pacientes nuevos que a lo largo de estos
meses desde el primer taller han comenzado a usar inhaladores. Inicialmente se comprobd individualmente en cada
paciente la técnica de inhalacion, corrigendo los errores en_la misma. Posteriormente se impartié de nuevo la
presentacion “Taller de uso adecuado de iInhaladores para pacientes” y se expuso el mismo video sobre la técnica de
inhalacion _correcta para el inhalador que usa el grupo. Finalmente se volvié_a pasar el mismo test a cada uno de
los participantes con el fin de conocer sus conocimientos y habilidades adquiridos en el uso de inhaladores
después de las sesiones realizadas.

Queda programado el tercer y ultimo taller para abril de 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o } ) o
Los indicadores clinicos que se van a utilizar para realizar la evaluacioéon son los siguientes:
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
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1. Mejora del conocimiento del uso de inhaladores a través de un cuestionario de conocimientos adquiridos.
2. % pacientes que retiran recetas_de inhaladores en tiempo correcto (>90%) seglin e-receta

3. % pacientes que reducen n® agudizaciones respecto el afo anterior (>80%

4. % paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afo anterior (>70%)

5. % pacientes que reducen n° de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)

_ Los indicadores_clinicos se evaluaran a través de Historia clinica y receta electrénica y a través de un
cuestionario de conocimientos adquiridos.

La evaluacion de resultados se realizard a partir de mayo de 2018 hasta final del mismo afio.

Por lo tanto, este proyecto continuara durante todo el afio 2018.
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o }
Dado que se trata de un proyecto de seguimiento que todavia no ha concluido, en_el momento actual no disponemos de
resultados ni conclusiones ni posibles recomendaciones, pero_hemos _podido objetivar una excelente acogida por
parte de los pacientes, con un gran porcentaje de participacién e interés en la realizacion de la técnica de forma
correcta.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1214 Fkk

N® de registro: 1214

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA- EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE
ALFAMBRA, PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

Autores:
MARCO CATALAN MARIA PILAR, ARMENGOD VALERO MARIA JESUS, ESTEBAN PEREZ NURIA, HERRERO PEREZ ESMERALDA, MARTIN MUNOZ
GLORIA, ABADIA BERNUES CARMELO, HERNANDEZ RODRIGUEZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAMBRA

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia .
Otro Tipo Patolo
Linea Estratégica .: EPOC

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Muchos pacientes con asma o EPOC consiguen beneficios incompletos con el tratamiento inhalado debido a_una mala
técnica_de inhalacién y ello compromete el control de estas patologias. La revision regular de la técnica de
inhalacién es crucial, ya que la técnica correcta es una de las claves del control de dichas patologias.

Enfermedades del sistema respiratorio

De hecho, las_causas principales de descompensacion en los pacientes con asma-EPOC son: el abandono o _
infrautilizacion del tratamiento por parte del paciente, el infratratamiento por parte del médico y, finalmente,
una técnica de inhalacion inadecuada.

Por _ello, se han detectado por parte de los profesionales del EAP de Alfambra la necesidad de formacion a los
pacientes en el uso de inhaladores.

Por otro lado, la situacion de partida en el diagnostico de EPOC en el Sector de Teruel es muy baja respecto a la
esperada en el estudio EPISCAN, con lo que a_lo largo del 2017 _se han_aunado esfuerzos para desarrollar una serie
de pro¥ectos con los objetivos comunes de mejorar la tasa de diagnéstico de EPOC en fumadores, con un aumento de
la realizacion de espirometrias, y mejorar el tratamiento en este perfil de pacientes implementando unos talleres
en uso de inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DESALUD DE ALFAMBRA, PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

El objetivo general es implantar un programa de educacién grupal para el correcto manejo de inhaladores en
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas.

Objetivos especificos:

1.- Reducciodn del n°® de reagudizaciones secundarias a déficits de tratamiento o a mal uso del mismo.

2.- Reduccién del n° de ingresos hospitalarios

3.-Mejoria del control de sintomas en el paciente estable

4.- Reduccién del n°® de pacientes que abandonan el tratamiento de base

5.-Reducciodn de la tasa de efectos secundarios al tratamiento con inhaladores como: micosis oral o faringea,
sudoracioén, temblores, aumentos de las crisis

METODO

Se realizaran talleres de educacion grupal compuestos por 2 a 4 pacientes con diagnéstico de Asma-EPOC y en
tratamiento actual con inhaladores de cartucho presurizado (convencional o activado por la inhalacién)o de polvo
seco (unidosis o multidosis) .

* Cartucho presurizado: Autohaler o presurizado (Ventolin)
* Polvo seco: Accuhaler, Turbuhaler, Novolizer, Twisthaler

En ellos, ademas de especificar concretamente el procedimiento de dispensacion del medicamento, se propondran las
medidas necesarias de limpieza del dispositivo ademas de las necesidades del propio paciente después del mismo
tratamiento.

Para la realizacion de estos talleres se dispondra de los inhaladores propios de los pacientes y de una camara
espaciadora para exponer la inhalacién con este tipo de material.

Previamente el personal del equipo realizara su propia formacion en dispositivos de inhaladores mediante sesion
clinica que impartiran los propios miembros del equipo.

Este tipo de talleres se realizara con frecuencia trimestral (3 en 2017) y se llevaran a cabo tanto por personal
de médico como de enfermeria.

INDICADORES

1. Mejora del conocimiento del uso de inhaladores a través de un cuestionario de conocimientos adquiridos.
2. % pacientes que retiran recetas_de inhaladores en tiempo correcto (>90%) seglun e-receta

3. % pacientes que reducen n°® agudizaciones respecto el afo anterior (>80%

4. % paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afo anterior (>70%)

5. % pacientes que reducen n° de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)

Los indicadores clinicos se evaluaran a través de Historia clinica y receta electrbnica y a través de un
cuestionario de conocimientos adquiridos.

DURACION

Sesion clinica formativa en el uso de inhaladores: abril-mayo 2017
Primer taller para pacientes: junio 2017

Segundo taller para pacientes: octubre 2017

Tercer taller para pacientes: diciembre 2017

La evaluacion de resultados se realizara a lo largo del afio 2018

OBSERVACIONES

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 .................:

*okk *okk
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA- EPOC EN EL
CENTRO DESALUD DE ALFAMBRA, PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MARCO CATALAN
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALFAMBRA
Localidad ........ ALFAMBRA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARMENGOD VALERO MARIA JESUS

ESTEBAN PEREZ NURIA

HERRERO PEREZ ESMERALDA

MARTIN MUNOZ GLORIA

ABADIA BERNUES CARMELO

HERNANDEZ RODRIGUEZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El 15 de junio de 2017 se realiz6 una sesion clinica (SC-15062017), aproximadamente de una hora y media de
duracién, impartida por un miembro del equipo de mejora de calidad dirigida a todos los profesionales facultativos
y de enfermeria del EAP de Alfambra. En dicha sesién se realizé un repaso de las caracteristicas de los distintos
sistemas de inhalacién que en la actualidad estan disponibles en el mercado; sus ventajas e inconvenientes, y se
recordd la técnica de inhalacién adecuada de cada uno de ellos, mediante videos y escenificacién con dispositivos
de placebo. También se explico el mantenimiento que cada tipo de inhalador requiere, para la conservacién en
buenas condiciones de los mismos.

Después de la sesion clinica para los profesionales, se expuso otra presentacion mas breve que es la que se
proyectd posteriormente en los talleres grupales dirigidos a los pacientes. En ella se explicaron de forma
sencilla las ventajas de la via inhalada respecto a otras vias de administracion, y la importancia de realizar una
buena técnica de inhalacion con su dispositivo. Asimismo, se expuso un video de la técnica de inhalacion correcta
para el inhalador que usa el grupo, y un material de refuerzo con dibujos y explicaciones sencillas para repasar
dicha técnica. Este material se les dio impreso a los pacientes al finalizar el taller, para que puedan
consultarlo cuando precisen. También se explicaron las nociones béasicas de higiene bucal tras el uso de
inhaladores, y de mantenimiento y conservacion adecuada de los dispositivos.

Posteriormente se realizaron 3 talleres de educacion grupal dirigidos a los pacientes (el primero en septiembre de
2017, el segundo en enero de 2018 y el tercero en abril de 2018). Fueron impartidos por los profesionales médicos
y de enfermeria, en algunos de ellos en colaboracién con Médicos Residentes de segundo afio de Medicina Familiar y
Comunitaria que estaban realizando la rotacién rural en nuestro centro en ese momento.

Para la planificaciéon de dichos talleres se formaron varios grupos de pacientes (entre 2-4) distribuidos en los 5
cupos médicos de los que consta el EAP de Alfambra en funcién del sistema de inhalacién que utilizasen. Los
pacientes traian su propio inhalador y camara espaciadora si fuera el caso. En primer lugar se les expuso la
presentacion dirigida a pacientes, después cada uno de ellos mostré como realizaba la técnica de inhalacion,
posteriormente el profesional de enfermeria explicaba como era la técnica correcta para el inhalador en cuestioén y
lo comprobaba de forma individual en cada uno de los pacientes y finalmente se pas6é un cuestionario para evaluar
el conocimiento adquirido tras el taller.

A dichos talleres asistieron un total de 49 pacientes diagnosticados de EPOC y/o asma bronquial del total de los
65 pacientes incluidos en Cartera de Servicios de EPOC.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i i
Los indicadores clinicos utilizados se evaluaron a través de Historia Clinica de OMI-AP y receta electronica, y a
través de un cuestionario de conocimientos adquiridos y fueron los siguientes:

1.- Mejora del conocimiento del uso de inhaladores a través de un cuestionario de conocimientos adquiridos:

14 pacientes no mejoran su técnica tras la realizacion de los 3 talleres

22 pacientes si mejoran su técnica tras la realizacién de los 3 talleres

5 pacientes acudieron Unicamente _al primer taller y ya realizaban la técnica correcta

5 pacientes acudieron solo al primer taller y realizaban la técnica de forma incorrecta
- 5 pacientes acudieron Unicamente al primer taller y no usaban el inhalador prescrito
Los motivos por los que la técnica de uso del inhalador fue incorrecta fueron los siguientes:

12 causa: 30 pacientes no realizaban apnea post-inhalacion
22 causa: 20 pacientes no realizaban espiracion previa

32 causa: 9 pacientes no realizan enjuague bucal

42 causa: 2 pacientes no realizaban una inspiracion lenta
52 causa: 2 pacientes pulsaban varias veces

2.- % de pacientes que retiran las recetas de inhaladores en tiempo correcto segun e-receta:
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Solo 42 pacientes retiran los inhaladores a tiempo, lo que supone un 85%, por lo que no se alcanza el objetivo
minimo establecido del 90%.

3.- % de pacientes que reducen n® de agudizaciones respecto al afio anterior:

39 pacientes han sufrido menos agudizaciones en 2018 respecto a 2017, lo que supone el 79,59%, por lo que
practicamente se alcanza el objetivo propuesto del 80%.

4.- % de pacientes que reducen el n® de ingresos hospitalarios respecto al afio anterior:

En 2017, 12 pacientes tuvieron por lo menos un ingreso hospitalario, en 2018, 6 pacientes requirieron un minimo de
un ingreso, lo que supone una reduccién _del 50%_del namero_de pacientes que sufren al menos un ingreso.
No se alcanza el objetivo de una reducciéon del 70% de los ingresos.

5.- % de pacientes que reducen el n® de episodios de candidiasis orofaringeas:

Durante el afio 2017 en 10 pacientes hay registrado, por lo menos, un episodio de candidasis orofaringea, en 2018,
son 6 los pacientes en los que se ha registrado,_ lo que supone una reduccion del 60%, por lo que_tampoco se _
alcanza el objetivo de reducir en un 80% los pacientes que han sufrido menos episodios de candidiasis orofaringea.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Resefiar que el seguimiento de los pacientes solo pudo realizarse hasta fin de octubre de 2018 (y no hasta
diciembre, tal y como se indicé en el proyecto inicial), ya que la coordinadora del proyecto cambi6é el lugar de
trabajo y ya no pudo acceder en OMI-AP a los pacientes incluidos en el estudio, lo que supone un sesgo en el
analisis de los datos, ya que noviembre y diciembre son meses frios en los que aumenta la patologia respiratoria y
las reagudizaciones.

Hemos encontrado una prevalencia de EPOC en el EAP Alfambra del 5,27% (con diferencias entre cupos del 1,72% a
9,69%), prevalencia que es muy baja respecto a la esperada en el estudio EPISCAN (9,1%).

Del total de 65 pacientes diagnosticados de EPOC e incluidos en Cartera de Servicios, 49 acudieron a los talleres.

En nuestros pacientes hemos encontrado que el error mas frecuente es no realizar correctamente la apnea tras la
inhalacién, detectandose en el 59,8% de los casos, datos semejantes a los encontrados en otros estudios (57,2%) en
los que sigue siendo también el error mas frecuente. Curiosamente es un error que no tiene relacién con el
dispositivo en si que se esté usando, ya que depende exclusivamente de que el paciente tenga ese conocimiento o
no.

Cabe destacar también que la mayoria de nuestros pacientes no tiene estudios o bien, tienen solo estudios
primarios y muchos de ellos son de edades avanzadas. Por tanto, nos encontramos con pacientes donde la labor
educativa debe ser aun mayor, continua y acorde a sus necesidades.

Hemos observados que los errores cometidos en la técnica de inhalacién con_los dispositivos de comercializacion
mas reciente (Ellipta®, Genuair®, Respimat®) son equiparables a los tradicionales ( Accuhaler®, cartuchos
presurizados y Turbuhaler®).

El numero tan elevado de errores que se cometen al usar los inhaladores nos hace pensar que la efectividad de los
tratamientos es inferior a la deseada, de hecho, un elevado nimero de nuestros pacientes creen que su problema de
salud no esta bien controlado, aunque algunos de ellos tienen la percepciéon de no estar enfermos o de que el
inhalador no sirve para nada.

Pensamos que_gran parte del problema radica en la falta de conocimiento de la técnica de terapia inhalada_por
parte de médicos y enfermeras, lo que puede generar un mal cumplimiento_terapeltico y una escasa adherencia al
gratamlqug,dlo que se traduce en un aumento en el numero de reagudizaciones, hospitalizaciones y riesgo elevado
e mortalidad.

Concluir finalmente que la eleccidn adecuada del dispositivo a las caracteristicas del paciente y el conocimiento
de la técnica inhalatoria es imprescindible en el facultativo que_lo prescribe, con el objetivo _de conseguir un
buen uso del dispositivo y una técnica correcta por parte del paciente. El personal de enfermeria puede jugar un
papel fundamental en dicha ensefianza. Pero, ademas, el paciente debe tener un conocimiento minimo sobre su
enfermedad y el tratamiento con terapia inhalada y comprender el sentido que ésta juega en la evolucidén de su
enfermedad y en la prevencién de las agudizaciones.

Creemos que nuestra intervencién ha mostrado eficacia y ha contribuido a mejorar la adherencia al tratamiento y
?ue con un pequefio cambio en los conocimientos del uso de los inhaladores podemos tener un efecto beneficioso a
argo plazo. Por ello, aunque este proyecto queda finalizado, tenemos intencion de implementar
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este programa de educacién grupal en uso de inhaladores en nuestro EAP.

7. OBSERVACIONES.
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EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA- EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE
ALFAMBRA, PERTENECIENTE AL SECTOR DE TERUEL

Autores:
MARCO CATALAN MARIA PILAR, ARMENGOD VALERO MARIA JESUS, ESTEBAN PEREZ NURIA, HERRERO PEREZ ESMERALDA, MARTIN MUNOZ
GLORIA, ABADIA BERNUES CARMELO, HERNANDEZ RODRIGUEZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAMBRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Muchos pacientes con asma o EPOC consiguen beneficios incompletos con el tratamiento inhalado debido a_una mala
técnica_de inhalacion y ello compromete el control de estas patologias. La revision regular de la técnica de
inhalacidén es crucial, ya que la técnica correcta es una de las claves del control de dichas patologias.

De hecho, las_causas principales de descompensacion en los pacientes con asma-EPOC son: el abandono o _
infrautilizacion del tratamiento por parte del paciente, el infratratamiento por parte del médico y, finalmente,
una técnica de inhalacion inadecuada.

Por ello, se han detectado por parte de los profesionales del EAP de Alfambra la necesidad de formacién a los
pacientes en el uso de inhaladores.

Por otro lado, la situacion de partida en el diagnostico de EPOC en el Sector de Teruel es muy baja respecto a la
esperada en el estudio EPISCAN, con lo que a_lo largo del 2017 _se han_aunado esfuerzos para desarrollar una serie
de pro¥ectos con los objetivos comunes de mejorar la tasa de diagnéstico de EPOC en fumadores, con un aumento de
la realizacion de espirometrias, y mejorar el tratamiento en este perfil de pacientes implementando unos talleres
en uso de inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS } } B B
El objetivo general es implantar un programa de educacion grupal para el correcto manejo de inhaladores en
pacientes con enfermedades respiratorias croénicas.

Objetivos especificos:

1.- Reduccion del n© de reagudizaciones secundarias a déficits de tratamiento o a mal uso del mismo.

2.- Reduccioén del n® de ingresos hospitalarios

3.-Mejoria del control de sintomas en el paciente estable

4 .- Reduccion del n°® de pacientes que abandonan el tratamiento de base

5.-Reduccién de la tasa de efectos secundarios al tratamiento con inhaladores como: micosis oral o faringea,
sudoracion, temblores, aumentos de las crisis

METODO

Se realizaran talleres de educacion grupal compuestos por 2 a 4 pacientes con diagnéstico de Asma-EPOC y en
tratamiento actual con inhaladores de cartucho presurizado (convencional o activado por la inhalacién)o de polvo
seco (unidosis o multidosis) .
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* Cartucho presurizado: Autohaler o presurizado (Ventolin)
* Polvo seco: Accuhaler, Turbuhaler, Novolizer, Twisthaler

En ellos, ademas de especificar concretamente el procedimiento de dispensacion del medicamento, se propondran las
medidas necesarias de limpieza del dispositivo ademas de las necesidades del propio paciente despues del mismo
tratamiento.

Para la realizacién de estos talleres se dispondra de los inhaladores propios de los pacientes y de una camara
espaciadora para exponer la inhalacidon con este tipo de material.

Previamente el personal del equipo realizara su propia formacion en dispositivos de inhaladores mediante sesion
clinica que impartiran los propios miembros del equipo.

Este tipo de talleres se realizara con frecuencia trimestral (3 en 2017) y se llevaran a cabo tanto por personal
de médico como de enfermeria.

INDICADORES

1. Mejora del conocimiento del uso de inhaladores a través de un cuestionario de conocimientos adquiridos.
2. % pacientes que retiran recetas_de inhaladores en tiempo correcto §>90%g segun e-receta

3. % pacientes que reducen n° _agudizaciones respecto el ano anterior (>80%

4. % paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afio anterior (>70%)

5. % pacientes que reducen n® de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)

Los indicadores clinicos se evaluaran a través de Historia clinica y receta electrénica y a través de un
cuestionario de conocimientos adquiridos.

DURACION

Sesion clinica formativa en el _uso de inhaladores: abril-mayo 2017
Primer taller para pacientes: junio 2017

Segundo taller para pacientes: octubre 2017

Tercer taller para pacientes: diciembre 2017

La evaluacién de resultados se realizara a lo largo del afio 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE = EE
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Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... NURIA ESTEBAN PEREZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALFAMBRA
Localidad ........ ALFAMBRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERU

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARCO CATALAN MARIA PILAR

ARMENGOD VALERO MARIA JESUS

HERRERO PEREZ ESMERALDA

SANCHEZ SANCHEZ MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
-Difundir el protocolo de diabetes entre los profesionales mediante una sesién clinica.

-Instaurar un programa informatico para el control, por parte de los profesionales; de la dispensacién de tiras.
-Sesion formativa para el uso del programa informatico.

-Difundir entre los profesionales el protocolo del nimero controles y uso de tiras segun las caracteristicas del
paciente.

-Sesiones de educaciodn diabetoldgica a nuestros pacientes
Implantacion

aSe inicigré con las sesiones clinicas para la formacion de los profesionales, que deberan estar realizadas antes
e Junio de 2017.

-Se elaboraréa el contenido de las sesiones grupales, asi como los test de evaluacion, y se realizaran las sesiones
hasta finales de Septiembre de 2017.

-Desde Octubre, se realizaran los calculos de los indicadores, para tener finalizado el proyecto a finales del afio
201

-Se iniciara con las sesiones clinicas para la formaciéon de los profesionales, que deberan estar realizadas antes
de Junio de 2017

Con respecto al desarrollo del proyecto y cumplimiento_de fechas previstas, al no disponer del programa
informatico para el control de tiras que debia proporcionar informatica, se decide esperar hasta después del
verano a realizar la sesion formativa a los

profesionales.

A falta del programa informatico, y para poder cumplir el resto del calendario propuesto se decide seguir a pesar
de no contar con el programa; se da la sesién formativa a los profesionales el dia 7 de Septiembre mediante
presentacion powerpoint sobre la dispensacién de tiras_y sobre las ultimas novedades en educacion diabetoldgica, y
se facilita un dossier con la informacién sobre educacion diabetoldgica desarrollada y actualizada, y una
presentacién power point para utilizar en las sesiones grupales.

A fecha de cierre del proyecto (Diciembre 2017, sigue sin existir dicho programa informatico).

Durante este mes de septiembre, se realizaron los_talleres_grupales con_los pacientes, mediante el uso de una
presentacién power point, que se presenté y facilitdé, también en la sesién del 7de Septlembre.

Y durante los meses de Noviembre y Diciembre se elaboraron los indicadores y resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El dia 7 de Septiembre se realiz6é en el Centro de Salud de Alfambra una sesion clinica para los profesionales, en
el que se preciso como han de distribuirse las tiras para el control glucémico en funcion de la Instruccién del 21
de Mayo de 2013, de la Direccién _de Continuidad Asistencial del SALUD (Anexo 1%_

En dicha sesion también se trabajé con la presentacion que se utilizaria para las sesiones grupales con los
pacientes, y
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una guia con informacion mas extendida que se envia a los profesionales.

Se realizaron 6 sesiones en los diferentes pueblos, cubriendo asi toda la zona que asiste Centro de Salud de
Alfambra y su PAC. El total de asistentes a la sesion, todos ellos diabéticos con glucometro, fue de 56 personas.
Las sesiones se distribuyeron de la siguiente forma:

- Sesion grupal en Alfambra 26/10/2017

- Sesioén grupal en Escorihuela: 25/10/2017

- Sesioén grupal en Argente: 12/09/2017

- Sesioén grupal Alpefiés: 19/09/2017

- Sesioén grupal en Perales: 11/10/2017

- Sesién grupal en Pancrudo: 09/10/2017

Los indicadores

-Indicador de control glucémico:

Pacientes _diabéticos con glucometro con hemoglobina glicosilada realizada en Gltimos 6 meses: 33
N© de pacientes diabéticos con glucometro: 56

-Indicador del buen seguimiento de enfermeria

Pacientes _diabéticos con glucémetro PCE Diabetes conocimientos deficientes correctamente realizado: 55
N© de pacientes diabéticos con glucometro: 56

-Indicador de captacion

Pacientes_diabéticos con glucémetro que asisten a la sesion grupal: 36
N© de pacientes diabéticos con glucémetro: 56

-Indicador de educacion grupal (test de conocimientos previos y test al final del taller)

Nimero de preguntas acertadas pre-test 7,82
Nimero de preguntas del test 10

Nimero de preguntas acertadas pos-test 9,25
Nimero de preguntas del test 10

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La elaboraciéon de los indicadores se ha realizado con los datos proporcionados en las diferentes sesiones
realizadas y comparadas con los datos de cumplimiento que aparecen

registrados en el cuadro de mandos.

Con respecto a los resultados, se_ha_observado una buena participaciéon_de los pacientes _en las sesiones (65%),
buen seguimiento de enfermeria objetivado por la correcta_cumplimentacién del PCE Conocimientos de diabetes (98
%), y buena eficacia de las sesiones grupales educativas impartidas, objetivada con la mejora del porcentaje de
aC|erto de las preguntas en el pos-test (92,5%), frente al realizado previamente a la sesion (78,2%).

El peor resultado obtenido, es el relativo al numero_de pacientes con hemoglobina glicosilada en los ultimos seis
meses. Sé6lo el 59% de los paC|entes con glucémetro tienen realizado, segin los datos del cuadro de mandos, una
determinacién de hemoglobina

glicosilada en los ultimos 6 meses.

Con respecto a este indicador, hay varios factores que pueden influir en su cumplimiento: el paciente ha podido
realizarse la determinacién, pero no ha habido una correcta cumplimentacidon de datos desde OMI; el paciente no
quiere realizarse la determinacién o no acude por la consulta; o en el momento de la realizacion de los
indicadores, todavia no se habian realizado las determinaciones que correspondian a los 6 meses.

De cualquier modo, como medida_para afrontar este problema, en diferentes reuniones de equipo, se comenta la
necesidad _de insistir en _este indicador, y por parte de enfermeria (que puede tener contacto mas frecuente _con
estos pacientes), se derivara al médico a todo aquel paciente que se detecte que no tiene dicha determinacion.

7. OBSERVACIONES.
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Titulo
OPTIMIZACION DEL USO DE TIRAS REACTIVAS EN PACIENTES DIABETICOS CON GLUCOMETRO

Autores:
ESTEBAN PEREZ NURIA, MARCO CATALAN MARIA PILAR, ARMENGOD VALERO MARIA JESUS, HERRERO PEREZ ESMERALDA, SANCHEZ
SANCHEZ MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAMBRA

TEMAS

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

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

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La diabetes es una enfermedad de alta prevalencia. Sus caracteristicas, diagnostico, tratamiento y control,
requieren en un alto porcentaje de los pacientes, un seguimiento permanente del nivel de glucosa en sangre

El auto-analisis esta dirigido a mejorar el auto—contro? del paciente, con el objetivo de promover la
responsabilidad y su autonomia en el cuidado de la enfermedad.

La auto-medicion de la glucemia capilar mediante el uso de tiras reactivas, es un instrumento esencial para
verificar las variaciones de la glucemia. Es atil, tanto como instrumento para el ajuste del tratamiento inicial,
como para el auto-control en aquellos pacientes con voluntad y capacidad para ello, pero siempre dentro de un
programa de educacidn terapéutica especifico y estructurado, y guiado y controlado desde el equipo de Atencion
Primaria.

La recomendacion se debe individualizar a cada paciente y el numero de mediciones de los niveles de glucosa debera
adecuarse a cada persona en funcién de su edad, del tipo de diabetes, de su estilo de vida, tratamiento y
metabolismo con el fin de alcanzar el objetivo de salud que se persigue.

El problema reside, en aquellos pacientes, que pensando que pueden realizarse sus auto controles, no precisan del
revision por parte de los profesiones del equipo de Atencién Primaria.

Para ello, en este proyecto, nos basaremos en la Instrucciéon del 21 de Mayo de 2013, de la Direccién de
Continuidad Asistencial del SALUD, por la que se regula la distribucién, suministro y control del consumo de tiras
reactivas para la medicién de glucemia capilar en personas con diabetes, a los equipos de Atencién Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo general del proyecto es optimizar el consumo de tiras reactivas para el control de glucemia en
pacientes diabéticos con glucémetro.
Como objetivos especificos pretendemos:

-Mejorar el control glucémico de nuestros pacientes

-Mejorar la adherencia de estos pacientes a la consulta de enfermeria

-Mejorar la coordinacion médico-enfermera

-Mejorar la educacién diabetolégica

—-Individualizar el nimero de controles de glucemia que deben realizarse los pacientes, segln sus
caracteristicas personales y siguiendo el protocolo propuesto por el SALUD.

METODO

-Difundir el protocolo de diabetes entre los profesionales mediante una sesion clinica. N . N
-Instaurar un programa informatico para el control, por parte de los profesionales, de la dispensacion de tiras.
-Sesion_formativa para el uso del programa informatico. } i o
-Difundir entre los profesionales el protocolo del nimero controles y uso de tiras segun las caracteristicas del
paciente. . a o a

-Sesiones de educaciodn diabetologica a nuestros pacientes

INDICADORES
-Registro de las sesiones realizadas.
-Indicador de control glucémico:
pacientes diabéticos con glucémetro con hemoglobina glicosilada realizada en Ultimos 6 meses/

Diabetes _ N -
Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
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n® de pacientes diabéticos con glucémetro

-Indicador del buen seguimiento de enfermeria
pac:entgs/dlabetlcos con glucémetro con plan de cuidados de enfermeria del paciente diabético correctamente
realizado

n® de pacientes diabéticos con glucémetro
-Indicador de captacioén

pacuentes diabéticos con glucémetro que asisten a la sesién grupal/
© de pacientes_diabéticos_con glucometro

-Indicador de educacién grupal (test de conocimientos previos y test al final del taller)

numero de preguntas acertadas pre-test

numero de preguntas del test/

numero de preguntas acertadas pos-test

nimero de preguntas del test

DURACION

-Se iniciard con las sesiones clinicas para la formaciéon de los profesionales, que deberan estar realizadas antes
de Junio de 2017.

-Se elaboraréa el contenido de las sesiones grupales, asi como los test de evaluacidén, y se realizaran las sesiones
hasta finales de Septiembre de 2017

-Desde Octubre, se realizaran los calculos de los indicadores, para tener finalizado el proyecto a finales del afio
2017.

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

Kkk

Kkk
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Fecha de entrada: 08/01/2018

2. RESPONSABLE ..... CARLOS CASTRO LOPEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALIAGA
Localidad ........ ALIAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TER

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLERA BUESO GUILLERMINA

SORIANO SORLI FRANCISCO

ORT1Z DOMINGUEZ LAURA

CHACON FORNES MARIA FELISA

PUPO ALVAREZ JOSE ANTONIO

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Organizacion:

9 En el Consejo de Salud de Zona de Aliaga de fecha 22 de Dic. de 2016, varias alcaldias solicitan la
realizacion de un nuevo taller formativo sobre RCP Basica y de manejo de los desfibriladores con los que se dotd a
las localidades de la zona de salud de Aliaga_en el 2014. El coordinador médico del CS de Aliaga D. Carlos Castro
se compromete a poner en marcha dicha iniciativa.

En Reunioén de Equipo del CS de Aliaga de fecha 24 de Ene. de 2017, el coordinador médico trasmite al
equupo la solicitud del CSZ de Aliaga y se propone crear un grupo de trabajo sobre el tema.

Durante el mes de Febrero de 2017 se crea el grupo de trabajo con personal sanitario del CS de Aliaga y
se nombra a D. Carlos Castro como responsable del proyecto. Se plantean los objetivos, metodologia, blUsqueda de
material didactico y concrecion del plan de actuacion. También se contacta con el coordinador médico del CS. De
Utrlllas para el prestamo de maniquies para las practicas de RCP.

El 22 de Marzo de 2017 se realiza la solicitud de inclusion en el Programa de Gestion de Proyectos
comunltarlos en el Servicio Aragonés de Salud -2016.

- Comunicacion:

? } En el Consejo de Salud de Zona de Aliaga_de fecha 30 de May. de 2017, se informa a los miembros del
consejo de la puesta en marcha del proyecto comunitario. En el se explica el cronograma del proyecto y se pide la
difusion a_través de los ayuntamientos y de las asociaciones culturales representadas.

? Difusidn a través de tripticos colocados en los ayuntamientos y consultorios locales de la zona, del
inicio del plazo de inscripcion. Junio -Agosto 2017.

- Intervencion:

? Revision de los desfibriladores semiautomaticos y de su equipamiento. Control de caducidades.

Responsables los enfermeros_de zona Francisco Soriano y Guillermina Llera. Junio 2017.

Revision de mantenimiento de los desfibriladores por el servicio de electromedicina de Atencién Primaria
del Sector Teruel el 30 de junio de 2017.

Realizacion del curso formativo tedrico- Eréctico en grupos de RCP béasica y manejo de DESA en el CS de
Allgga con participacion de todo el equipo de trabajo. Jueves 28 de Septiembre del 2017 de 18:00 a 20:00 de la
tarde.
- Evaluacion:
? Evaluaciéon mediante encuesta de satisfaccion y debate de posibles propuestas de mejora realizados a la
flnallzaC|on del curso.

Valoracion participacion: Porcentaje de poblacion de la zona que realiza el curso.

? Cobertura: Porcentaje de localidades de la zona con presencia en el curso de al menos un asistente.
- Recursos:

? Equipo informatico y proyector del CS. De Aliaga.

?

Material para_practicas: Maniquies para practicas de RCP Basica, desfibrilador semiautomatico y
eqU|pam|ento basico adjunto (palas, tijeras, mascarillas, etc.).

Presentacién ““Curso de_Soporte vital Basico y desfibrilacion externa automatica” de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familiar y Comunitaria, que sigue las recomendaciones de la ERC 2010.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Mediante la difusion del proyecto y la realizacion del taller_se ha buscado sensibilizar a la poblacion de la zona
de la importancia que el soporte vital basico (SVB) y la desfibrilacion (DEA) tienen para poder evitar la muerte
de las victimas de una parada cardiorrespiratoria.

Con este segundo taller se han mejorado habilidades en la aplicacién de la cadena de supervivencia, se ha
capacitado en el uso de los DEA y se ha establecido una relaciéon entre los profesionales sanitarios del C.S. de
Aliaga y los participantes al curso para asi conseguir una actuaciéon rapida ante una parada cardiaca.

Los participantes al curso se han ofertado como personas de referencia en sus localidades dando sus nombres y
teléfonos moviles como responsables de los DEA. Se trata asi de mejorar la autonomia de la poblacién respecto a su
salud, dado que en la zona se tiene gran dispersion y dificil orografia lo que dificulta la actuacion rapida del
personal sanitario.

Durante la revision del equipamiento se han renovado las palas por proxima caducidad y se han reparado dos
deifibriladores por fallo en la bateria. Se establece la recomendaciéon de revision mensual de los equipos por
enfermeria.

El taller present6 una participacion de 23 asistentes lo que representa el 2,55% de la poblacion de la zona de
salud. Estos pertenecen a 8 localidades de las 11 que disponen de DEA, lo que da una cobertura del 72,7%.
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La evaluacion mediante encuesta de satisfaccion del taller (Puntuacidn de 1 a 5) fue 6ptima para los parametros de
duracioén del taller (4,36), cobertura de expectativas (4,5), valoracién de formadores (4,68) y valoracion_general
(4,5). Pero presentd una valoracion media §2,9) la utilidad del taller en el trabajo diario de los participantes.
En el debate tras el curso se presentaron las siguientes sugerencias o propuestas de mejora:

- Periodicidad bianual del curso. }
- Dotacion de los DEA con palas pediatricas.
- Colocacion en los equipos DEA de tripticos con la Cadena de Supervivencia y los algoritmos de SVB y DEA.

Dentro de los objetivos se buscaba alcanzar una cobertura de las 11 localidades con al menos un asistente al
curso. Las tres _poblaciones que no presentaron participantes son las poblaciones mas pequefias de la zona (con
menos de 15 habitantes) y que presentan una poblacién mas envejecida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se recomienda para seguir con la periodicidad bianual del proyecto el mantener la implicacidén de la poblacién a
través del consejo de salud de zona.

También se plantea que en los sucesivos afios para conseguir la cobertura de las 11 poblaciones con DEA, se estudie
la posibilidad de acercar la formacién a las poblaciones mas pequefias en las que no se pueda desplazar ningln
representante y dar asi una formaciodn individualizada.

Comarca Cuencas Mineras “Territorio cardioprotegido”. Tras la buena acogida de la instalacién de DEA en la zona de
salud de Aliaga, dotados por la Mancomunidad de las Cuencas Mineras, esta ha decidido adquirir varios
desfibriladores semiautomaticos con el objeto de llevarlos a toda la comarca.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2016/1162 faioied

N® de registro: 1162

Titulo
TALLER DE RCP BASICA Y MANEJO DESA

Autores:
CASTRO LOPEZ CARLOS, LLERA BUESO GUILLERMINA, GUILLEN LORENTE SARA, SORIANO SORLI FRANCISCO, ORTIZ DOMINGUEZ
LAURA, CHACON FORNES MARIA FELISA, PUPO ALVAREZ JOSE ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALIAGA

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Linea Estratégica .1 Atencion Comunitaria
Otro tipo ObjetivosE

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

PROBLEMA

Cada afo se registran en Espafia unas 24.500 paradas cardiacas extrahospitalarias, es decir, aproximadamente una
cada 20 minutos. Por ello existen proyectos a nivel mundial, apoyados por cardiélogos, que fomentan la instalacidn
de _sistemas de cardioproteccion en lugares especificos, asi como la realizacion de cursos de formacién para la
utilizacién de estos equipos por el publico en general.

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacioén residente en las localidades de la zona de salud de Aliaga.

METODO

;I' Revision de los desfibriladores semiautomaticos hubicados en los 11 consultorios locales de la ZBS de
iaga.

- Formacion tedrico-practica en grupos de RCP basica y manejo de DESA.

INDICADORES

Realizacion de encuestas de satisfaccion a los participantes en el taller.
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DURACION

1. Comunicacion en el Consejo de Salud de la Zona de Aliaga de la puesta en marcha del taller que se solicitd en
el ultimo CSZ del 22 de Diciembre de 2016. Abril - Mayo 2017.

2. Difusion a través de tripticos colocados en los ayuntamientos y consultorios locales de la zona del inicio del
plazo de inscripcion. Junio -Julio 2017.

3. Realizacién formacién tedérico-practica en RCP basica y manejo DESA. Septiembre 2017.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE =
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MENS SANA IN CORPORE SANO. RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA EXPOSICION AL SOL. CENTRO DE SALUD DE
ALTAGA

Fecha de entrada: 08/01/2018

2. RESPONSABLE ..... GUILLERMINA LLERA BUESO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALIAGA
Localidad ........ ALIAGA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORTI1Z DOMINGUEZ LAURA

YUSTE PLUMED MARA PILAR

CASTRO LOPEZ CARLOS

MARTINEZ LOZANO AGUSTIN

GUILLEN GASCON SONIA

VALENZUELA FOVED AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan reuniones para la organizacién en el 12 trimestre con el AMPA, el 17-Enero y mensualmente con el
profesorado del CRA. (3° jueves/mes

Todos los integrantes sanitarios del proyecto del EAP nos reunimos en el 2° y 3° trimestre cada 15 dias ( 24 de
enero, 21feb, 21 marzo, y 18 abril) para preparacion y puesta en comin de actividades a realizar: preparacion de
talleres, power-point, redactar cuento para los mas pequefios y otras actividades en las aulas.

Este afio trabajamos con fichas de Solsano y de Laboratorios Isdin junto a los profesores en el 2° trimestre.

Se manda carta informativa a los padres_y Ayuntamiento para la cita de la reunién donde pueden resolver o
preguntar dudas con los profesores, sanitarios y Pediatra de la zona..

Actividades realizadas:

-La pediatra de la zona hace un taller el 24 de Mayo-17

a los nifios de 6 a 12 afiosde 2h de duracién sobre riesgos

y beneficios de exposicion al sol.

- Enfermera y Médico narran y exposicidon de un cuento

de 1 hora de duracién a nifios de 3 a 6 afios

- Enfermera y profesor/a colaboran y explican la

realizacion de fichas con los alumnos 1 vez/ mes

- Excursién al aire libre de todos los alumnos una vez

cada trimestre de 2-3h de duracioén.

La metodologia y valoraciéon se realiza a través de la observacién directa de los alumnos para conocer su actitud
frente a las actividades propuestas en el patio del colegio,, supervisién de los trabajos realizados en aulas los
profesores,, grado de satisfacciéon de usuarios, encuesta individual a los nifios sobre grado de satisfaccion de las
actividades realizadas.

Realizaciéon de comprobaciones para valorar el grado de adquisicidn de conocimientos adquiridos asi como detectar
errores en consulta por los profesionales sanitarios.

La poblacién es 43 alumnos de 3-12 afios, 9 profesores y 32 padres, y evaluamos los indicadores de cobertura.
Higiene

Alimentacion

Medioambiente

Seguridad vial

Consumo

Salud mental

Actividad fisica, ocio y tiempo libre

Los materiales utilizados son fichas, cuento en power-point, cremas protectoras, colgante para movil, etc

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El grado de implicacién de las familias es muy aceptable, colaboran en todos los momentos que son requeridos.

Ha: Ico!@boracic’m de alumnos, padres, profesores en el proyecto comunitario y en la evaluaciéon continua con toda la
poblacion.

Hay sensibilizacion porque si les importa los riesgos del sol, no quieren quemarse la piel.

Tienen habilidad y han aprendido a darse la crema en casa antes de salir, utilizar gafas, y gorra. Ha habido un
cambio en sus habitos.

En la excursioén observamos que llevaban gorra, gafas y proteccion solar todos excepto uno.

Tienen autonomia_para aplicarse la crema ellos solos, ponerse las gafas, y reconocen un bienestar cuando estan en
su entorno, piscina, campo de futbol,etc
La relacion entre profesionales y poblacion es muy buena porque te lo cuentan por la calle.

Los objetivos y aspectos no alcanzados serian los factores del contexto, no estan todos en el mismo centro escolar
y no se trabaja el proyecto con todos por igual. o )
Hay un analisis de la situacidn inicial insuficiente y ambigledad de actuaciones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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1. TITULO

MENS SANA IN CORPORE SANO. RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA EXPOSICION AL SOL. CENTRO DE SALUD DE
ALTAGA

Empezar con un buen analisis inicial de la situacion.

Evaluacioén para conocer el rumbo del proyecto

Que los objetivos sean factibles, sencillos y_especificos

Mayor participacion de la pobIaC|on instituciones politicas y sociales.
Empoderamiento, que la poblacién proponga iniciativ

7. OBSERVACIONES.

Visibilizar todo el trabajo a realizar previo y posterior a las actividades.

La memoria que sea mas corta, sencilla y concreta.

Es bastante bueno porque hay implicacion de profesionales, profesorado y poblacion.

Es un proyecto de varios afios de trabajo y se cuenta con gran cantidad de recursos bibliograficos y audiovisuales
recopilados a 1o largo de estos afios, tanto los proporcionados por el Departamento de Salud como los elaborados
por los diferentes equipos de trabajo.

Engloba mucos temas aunque cada curso escolar se trabajan

dos o tres en profundidad.

Las coordinadoras del pro¥ecto asisten con regularidad a todas las Jornadas y Seminarios tanto de la RAPPS como de
Escuelas Promotoras de Salud y posteriormente se transmite al resto de participantes.

fololed Resumen del proyecto 2016/1163 ool

N® de registro: 1163

Titulo
“MENS SANA IN CORPORE SANO™

Autores:
LLERA BUESO GUILLERMINA, ORTI1Z DOMINGUEZ LAURA, YUSTE PLUMED MARIA PILAR, CASTRO LOPEZ CARLOS, MARTINEZ LOZANO
AGUSTIN, GUILLEN GASCON SONIA, VALENZUELA FOVED AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALIAGA

TEMAS

Sex0 ....oiaoa..t Ambos sexos

Edad ..............: Nifio

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El proyecto “Mens Sana In Corpore Sano”, que se encuentra englobado dentro de la Red Aragonesa de Proyectos de

Promocion de la Salud (RAPPS), surge durante el transcurso del curso escolar 2003-2004, implicandose desde sus

X?mienzos el Claustro de profesores del CRA Pablo Antonio Crespo, junto con profesionales del Centro de Salud de
iaga.

Las necesidades se identifican después de la observacién al cabo de los afios de aquellos aspectos directamente

relacionados con la salud que son susceptibles de ser abordados desde el punto de vista educativo.

Los nifios ?eneralmente no estan protegidos del sol cuando realizan actividades fisicas, sino solo cuando van a la

playa o a la piscina. Por ello es importante conocer los beneficios y riesgos de la exposiciéon al sol.

RESULTADOS ESPERADOS i i o i
Aprendizaje de medidas de proteccion frente a los efectos nocivos de la exposicion solar en los nifi@s de 3 a 12
afnos del CRA Pablo Antonio Crespo.

METODO
- Taller educativo sobre los beneficios y riesgos de la exposicion solar. . } }
- Colaboracién en actividades educativas junto con los profesores y utilizacion de cuadernillos de fichas.

INDICADORES i o i i o i i
Encuesta de satisfaccion infantil / valoracion aprendizaje (Ficha “Fotoprotegete Bien”)

DURACION
- Curso escolar_2016-17 } o
- Taller educativo “Beneficios y riesgos de la exposicion solar”. Dia 24 de Mayo.
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1. TITULO

MENS SANA IN CORPORE SANO. RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA EXPOSICION AL SOL. CENTRO DE SALUD DE
ALTAGA

OBSERVACIONES

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

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

EEax EE
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1. TITULO
CONTROL DE LA TEMPERATURA DE LA NEVERA DE VACUNAS DURANTE LA ATENCION CONTINUADA

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... GEMMA REDOLAR CHASENAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BAGUENA
Localidad ........ BAGUENA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TERRADO SERRANO ASUNCION

GRACIA MALO CRISTINA

GRACIA FERREIRA ERIKA

EZPELETA FERNANDEZ FERNANDO JAVIER
MARRUEDO MANCEBO 1SABEL

CARBO ROSELLO MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACTIVIDADES REALIZADAS

Una vez elegido el proyecto sobre el que ifbamos a trabajar por la persona responsable del proyecto, se solicito la
colaboracion de los miembros del centro de salud que deseasen participar en el mismo y se realizé el reparto de
tareas. Este proyecto se ha llevado a cabo desde el afio 2016, por lo que los componentes del equipo han ido
variando, quedando finalmente como ha quedado reflejado anteriormente.

CRONOGRAMA

MARZO 2016: formacién del equipo, enumeracién de las actividades necesarias para su desarrollo y asignacion_de
tareas. En principio se credé una hoja con sistema de checking que debia ser rellenada por cada uno de los miembros
que prestan servicios durante la atencién continuada. Como consecuencia del cambio de personal se decidié mantener
la recogida de datos mediante la grafica mensual de temperaturas. Hasta ese momento s6lo recogian los datos de
lunes a viernes, a partir de marzo del 2016 la recogida paso a ser diaria.

ABRIL 2016: Se elaboro un cartel con las medidas a adoptar en caso de una averia de la nevera o un corte de luz
prolongado. (Anexo 2 ) Se coloco dicho cartel en la nevera para que estuviese a disposicion y conocimiento de toda
aquella persona que desempefiase su labor durante la atencién continuada.

Se realiz6 una sesiéon informativa al gruBo de profesionales que habitualmente trabajaban en la atencién continuada
para informarles del trabajo que se estaba llevando a cabo y se presentaron las recomendaciones de la AEP
(Asociacion Espanola de Pediatria) en cuanto al almacenamiento, transporte y conservacion de las vacunas (Anexo 3)
3ICIE¥BRE 2016: Se realizé el primer estudio sobre el impacto de las medidas adoptadas (carteleria y recogida de
atos).

ENERO 2017: Se realiz6 un estudio final sobre los datos obtenidos hasta el momento y se elaboré_un informe, que
posteriormente fue presentado a los miembros del centro de salud, asi como remitido a la direcciéon de Atencion
Primaria del Sector Teruel.

Asi mismo, se decidi6 que el estudio lo prorrogariamos hasta agosto de 2017, ya ?ue se iban a producir nuevas
incorporaciones de personal y podiamos cambiar las recomendaciones a seguir en el caso de que se produjese una
nueva averia.

Contactamos con la direccidén de la Residencia de la Cruz Blanca de Burbaguena. Ellos disponen de generadores de
combustible ?asoil), por lo que son capaces de generar electricidad ante un corte prolongado de suministro. Se
acordé con ellos que en el caso de una averia importante nos reservarian una nevera para el almacenamiento de sus

vacunas. En dicha nevera disponen de termémetro para el control y posterior registro de las temperaturas.

AGOSTO 2017: Se concluye la recogida de datos.

SEPTIEMBRE 2017: Se elabora nueva carteleria para su colocacién en el frontal de la nevera. ( Anexo 4). Los Anexos
1, 2 y 3 ya fueron enviados con el informe remitido a Teruel el 30 de enero del 2017.

DICIEMBRE 2017: Se presenta ante el equipo del centro de salud las conclusiones del estudio y las recomendaciones
a seguir ante una eventualidad.

FEBRERO 2018: Se envia el informe final del estudio a la direccién de sector Teruel para su estudio y evaluacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

DESCRIPCION DEL PROYECTO, SU SEGUIMIENTO Y CONCLUSIONES

Este proyecto se ide6 ante la falta de control y revision de la temperatura de la nevera de vacunas durante la
atencion continuada. Hasta el momento en que se puso en marcha el proyecto, la revision era llevada a cabo de
lunes a viernes por la mafiana por la persona responsable de las vacunas en el centro de salud.

En el resto de dias y horarios quedaba a criterio del profesional que estuviese trabajando el controlar y
registrar la temperatura.

Ademas hay que resaltar que estamos ubicados en una zona en la que al menos 3 6 4 veces al afio se producen cortes
eléctricos, especialmente en el invierno, dicese del momento mas critico del afio, ya que suele coincidir con el
periodo de vacunacion de la gripe con mayor rotacion de personal debido a los periodos vacacionales (Navidades).
En cuanto a este proyecto, el cumplimiento del registro ha alcanzado un_porcentaje superior al 96%, resultado
obtenido de la aplicacion de los 2 indicadores utilizados para la cuantificacion de la labor realizada y grado de
cumplimiento de la misma (los indicadores seleccionados ya fueron enviados en el informe del 30 de enero del 2017,
se ha continuado con los mismos). A pesar de los cortes de luz que ha habido durante el desarrollo
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1. TITULO
CONTROL DE LA TEMPERATURA DE LA NEVERA DE VACUNAS DURANTE LA ATENCION CONTINUADA

del proyecto no ha sido preciso hacer uso de las alternativas desarrolladas para asegurar el correcto
almacenamiento de las vacunas. Durante este periodo_hemos cambiado en 2 ocasiones los termémetros, pasando de usar
el modelo de mercurio a uno digital, lo cual ha facilitado la lectura.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:

La elaboraciéon de este proyecto ha servido para concienciar a todo el personal de la importancia de revisar
durante la atencidn continuada, no solamente_la_nevera de vacunas, si no de todo el material y aparatos que se
albergan en la sala de urgencias (véase desfibrilador, electrocardlo?rafo balas de oxigeno, etc.

Hemos actualizado los conocimientos sobre las vacunas, transporte, almacenaje y conservacion mediante una sesion
clinica, con una buena valoracion por parte de los profeS|onaIes

A raiz de este proyecto hemos encontrado una oportunidad de mejora en el control de los elementos anteriormente
citados, mediante una hoja de check control, que sera incluida en el préximo proyecto de mejora. También ha
servido para plantearnos desarrollar un proyecto de manual de acogida_para los nuevos profesionales que se _van
incorporando al centro, pues la rotacion en los dos ultimos afios ha sido elevada y se espera que lo siga siendo en
los siguientes afios.

Finalmente afadir que este proyecto ha sido un reto personal por ser la primera vez que he coordinado un proyecto
de mejora, el cual no podria haberse desarrollado sin la activa colaboraciéon de todos los integrantes del
proyecto.

7. OBSERVACIONES. o i i i i
. En la copia de la Memoria Final, que ha sido archivada en_el centro, disponemos de las tablas y graficos usados
para plasmar la consecucioéon de los objetivos en base a los indicadores empleados.

Se adjunta Anexo 4 ( nueva carteleria )

PROTOCOLO DE ACTUACION EN CASO DE AVERIA O CORTE DE LUZ )

1- S1 PASADAS 3 HORAS NO SE HA SOLUCIONADO EL PROBLEMA, PARA INTENTAR MANTENER LA TEMPERATURA OPTIMA EN LA NEVERA,
SE INTRODUCIRAN LAS ACUMULADORES DE FRIO QUE ES ENCUENTRAN EN EL CONGELADOR DE LA NEVERA DE LA COCIN

2- SI EN EL TERMOMETRO DIGITAL SE REGISTRA UNA TEMPERATURA MAYOR O IGUAL A 200C MAS DE 8H, SE CONTACTARA CON LA
RESIDENCIA DE LA CRUZ BLANCA DE BURBAGUENA PARA PROCEDER AL TRANSPORTE DE LAS VACUNAS A DiCHO CENTRO.

. RESIDENCIA DE LA CRUZ BLANCA 978 733 216 / 978 733 324

3- EN CASO DE NO PODER TRASLADAR LAS VACUNAS A LA RESIDENCIA DE LA CRUZ BLANCA, SE CONTACTARA CON LOS CENTROS DE
SALUD MAS CERCANOS

. CENTRO DE SALUD DE CALAMOCHA 978 731 014 . CENTRO DE SALUD DE DAROCA 976 800 928

4- EN CASO DE NO PODER TRASLADAR LAS VACUNAS A OTROS CENTROS DE SALUD AVISAR A:

. DE LUNES A VIERNES DE 8 A 15H: 978 641 157 (Pilar Rubio. Salud Publica) . A PARTIR DE LAS 15H, FINES DE SEMANA Y
FESTIVOS: 679 846 726

faloied Resumen del proyecto 2016/59 faloied

N© de registro: 0059

Titulo
CONTROL DE LA TERMEPERATURA DE LA NEVERA DE VACUNAS DURANTE LA ATENCION CONTINUADA

Autores:
REDOLAR CHASENAS GEMMA, CORBATON HERRERO JOSEFINA, GRACIA FERREIRA ERIKA, OLORIZ RUIZ INES, TERRADO SERRANO
ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BAGUENA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Como consecuencia de un corte del suministro eléctrico, en horario de atencién continuada, observamos la necesidad
de mantener un registro mas pormenorizado de la temperatura de la nevera, dada la importancia y la



=gonmms salud
~DE ARAGON
P I Seel’\sll;lld) aragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0059

1. TITULO
CONTROL DE LA TEMPERATURA DE LA NEVERA DE VACUNAS DURANTE LA ATENCION CONTINUADA

repercusion economica ?ue una averia o corte puede lIlegar a ocasionar (Fallo producido el 27/02/2016 de las 9.45 a
las 17.30, la nevera lleg6é a alcanzar los 16°C)

RESULTADOS ESPERADOS
Control de la temperatura de la nevera de vacunas durante el horario de atencién continuada.

METODO

Se ha creado una hoja con sistema de '‘check™, que debe ser rellenada por cada uno de los miembros que prestan sus
servicios durante la atencién continuada. Un miembro del equipo se responsabiliza de recoger dichas hojas,
verificarlas y guardarlas. Una de las actividades que viene recogida en la hoja de control es el control y
registro de la temperatura de la nevera de vacunas.

INDICADORES
Numero de lecturas realizadas durante el mes /NUmero de dias del mes

Nimero de meses con registro diario/n® de meses en los que se desarrolla el proyecto de mejora

DURACION

Marzo 2016-Diciembre 2016

Semanalmente se realiza la recogida y verificacion de los datos de la hoja de control.
Mensualmente se recoge y verifica la hoja de control de la temperatura de la nevera de vacunas

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... . cciiiieeeeeaaaaaanaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oieooaa.at 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .......ccceueeuaaz-s----2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................2 4 Mucho

*okk *okk
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1. TITULO

MEJORAR LA COBERTURA DE PACIENTES HIPERTENSOS EN EL CENTRO DE SALUD DE BAGUENA A LOS QUE
SE LES HAYA REALIZADO UN ELECTROCARDIOGRAMA EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

Fecha de entrada: 15/02/2018

2 RESPONSABLE ..... PILAR GONZALVO HERNANDO
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BAGUENA

- Localidad ........ BAGUENA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REMARTINEZ VILELLA JOSE LUIS

TERRADO SERRANO ASCENSION

OLORIZ RUIZ INES

CORBATON HERRERO JOSEFINA

GUTIERREZ ANDRES ALEJANDRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se organizo una primera reunion del equipo del CS Baguena el 6 de Abril de 2017 para fijar los objetivos del
proyecto. Se hiz6é un recuento inicial de los pacientes que tenian realizado y registrado un ECG en el protocolo de
QTA ?n Igs ultimos 5 aflos, obtenido a partir de los listados de OMI-AP, una vez depurados de pacientes exitus y
esplazados.

Se contacto con los pacientes a los que les faltaba el ECG para concertar cita realizacion del mismo.

Se realiz6 una segunda reunion el dia 19 de Septiembre de 2017 para comprobar el desarrollo del programa, anotando
los resultados del periodo correspondiente de Abril a Septiembre.

En una tercera reunion, al final del proyecto, se reagruparon los datos de todos los miembros del equipo,

extrayendo de los mismo la conclusién final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Comenzamos el estudio en Abril de 2017 con un porcentaje de pacientes con un ECG realizado del 66,6%, de un total
de 267 pacientes hipertensos.

En la segunda reunidn realizada en Septiembre de 2017 se habia conseguido un porcentaje del 82%.

En la reunién final de analisis de resultados obtenemos un porcentaje del 91,4% de pacientes hipertensos con ECG
realizado y registrado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A la finalizacioén de este pro¥ecto hemos conseguido mejorar la cobertura de pacientes hipertensos que tienen un
ECG realizado e informado en los Gltimos 5 afios en un 24,8%.

Consideramos que debemos continuar trabajando en esta Iinea para mejorar la calidad asistencial de nuestros
pacientes.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1213 faliaied

N® de registro: 1213

Titulo
MEJORAR LA COBERTURA DE PACIENTES HIPERTENSOS EN EL CENTRO DE SALUD DE BAGUENA A LOS QUE SE LES HAYA REALIZADO UN
ELECTROCARDIOGRAMA EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

Autores:
GONZALVO HERNANDO PILAR, REMARTINEZ VILELLA JOSE LUIS, TERRADO SERRANO ASCENSION, OLORIZ RUIZ INES, CORBATON
HERRERO JOSEFINA, GUTIERREZ ANDRES ALEJANDRA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BAGUENA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

MEJORAR LA COBERTURA DE PACIENTES HIPERTENSOS EN EL CENTRO DE SALUD DE BAGUENA A LOS QUE
SE LES HAYA REALIZADO UN ELECTROCARDIOGRAMA EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

PROBLEMA

SE HA DETECTADO LA PRESENCIA DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LOS QUE NO CONSTA LA REALIZACION DE E.C.G EN SU PLAN
PERSONAL, REVISANDO LAS HISTORIAS SE OBSERVA QUE AUNQUE S1 CONSTA LA REALIZACION DE UN E.C.G EN EL PROTOCOLO DE
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA,EL RESULTADO DEL MISMO SE SUELE ANOTAR EN TEXTO LIBRE Y NO SE UTILIZA EL PROTOCOLO
CORRESPONDIENTE DE E.C.G POR LO QUE LOS DATOS NO QUEDAN GRABADOS

RESULTADOS ESPERADOS
MEJORAR LA COBERTURA DE PACIENTES HIPERTENSOS EL EL C.S. DE BAGUENA EN LOS QUE CONSTA QUE SE HA REALIZADO UN
E.C.G. EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

METODO

1-REALIZAR REUNION DE EQUIPO INFORMANDO DEL PROYECTO,RECORDANDO LA FORMA CORRECTA DE ANOTAR EL E.C.G. EN EL
PROTOCOLO CORRESPONDIENTE DE OMI

2-REVISAR LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS QUE ACUDAN A CONSULTA Y REALIZAR UN E.C.G.E
AQUELLOS CASOS EN LOS QUE NO CONSTE SU REALIZACION,ANOTANDO LOS RESULTADOS EN EL PROTOCOLO OMI CORRESPONDIENTE
3-CONOCER LA COBERTURA ACTUAL DE DICHO REGISTRO

INDICADORES

PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DE C.S. DE BAGUENA EN LOS QUE CONSTA QUE SE HA REALIZADO UN E.C.G. EMLOS
ULTIMOS CINCO ANOS

REALIZACION DE DOS REUNIONES DEL EQUIPO PARA SEGUIMIENTO DEL PROYECTO

DURACION
DESDE 1-04-2017 A 31-12-2017
REUNION DE EQUIPO PARA INFORMAR DEL PROYECTO EN ABRIL 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1241

1. TITULO

EDUCACION SANITARIA EN COLEGIO PUBLICO DE BAGUENA MEDIANTE HIGIENE BUCODENTAL EN NINOS
EN EDAD ESCOLAR Y DESAYUNO SALUDABLE

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... INES OLORIZ RUIZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BAGUENA
Localidad ........ BAGUENA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALVO HERNANDO PILAR

TERRADO SERRANO ASCENSION

CORBATON HERRERO JOSEFINA

REMARTINEZ VILELLA JOSE LUIS

GUTIERREZ ANDRES ALEJANDRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Todos los componentes del proyecto realizamos una busqueda de material para preparar la actividad del colegio,
seleccionando, mediante consenso, los elementos mas indicados para este proyecto educativo. Posteriormente se
prepard la presentacién, realizando por nuestra parte material de manera manual y artistica, para facilitar la
comprension y captar la atencion de los alumnos en el aspecto de la higiene bucodental, y presentando la piramide
alimenticia y varios tipos de dieta en el punto de los desayunos saludables. Conseguimos folletos educativos y
cepillos de dientes como material de apoyo para entregar a_los alumnos.

Nos pusimos en contacto con el director CRA "El Poyo del Cid" para establecer una fecha para la charla educativa,
pero debido al cambio de varios profesionales de nuestro EAP, y especificamente a dos componentes de este
proyecto, a fecha de hoy, no hemos concretado dia para este proyecto educativo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tenemos el material preparado: mufiecos de guifios, material educativo y material de_apoyo. Tenemos contacto con el
personal docente y directivo del CRA "El Poyo dei Cid"™, pero dado que no hemos podido realizar la actividad
educativa a fecha de hoy, por las incidencias anteriormente comentadas, no tenemos los resultados de los
indicadores definidos en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La adquisicion de unos buenos habitos de_higiene bucodental son imprescindibles para la prevencién de caries y
resto de enfermedades bucodentales. Asimismo, aprender a preparar un desayuno saludable, procurara los nutrientes
y la energia necesaria para la_actividad escolar de nuestros nifos. Inculcar estos habitos desde la edad escolar
mejorara la salud de la poblacién infantil y contribuirda a la prevencién de enfermedades como la hipertension,
diabetes y obesidad, actualmente de prevalencia creciente, con especial incidencia en la obesidad infantil. Sin
olvidarnos del conS|QU|ente aumento del gasto sanitario que conllevan estas patologias.

Por _todo ello queremos continuar con la realizacion de este proyecto, enmarcandolo dentro del ambito de
actividades comunitarias y programando su conclusién antes del més de junio de 2018 e ir repitiéndolo en los
siguientes cursos escolares.

7. OBSERVACIONES.

Habria una variacion en los integrantes del proyecto que expongo a continuacion:
Responsable: RUBIO GUTIERREZ ISABEL. MEDICO. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA.

Otros componentes:

OLORIZ RUIZ INES, ENFERMERA. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA.

TERRADQ SERRANO ASCENSION. ENFERMERA. CS BAGUENA. ATENDION PRIMARIA.

CORBATON HERRERO JOSEFINA. ENFERMERA. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA.

GUTIERREZ ANDRES ALEJANDRA. AUXILIAR ADMINISTRATIVO. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA.
SERRANO MORENO ANA CRISTINA. MEDICO. CS BAGUENA. ATENCION PRIMARIA.

faioied Resumen del proyecto 2016/1241 faioied

N® de registro: 1241

Titulo .

EDUCACION SANITARIA EN COLEGIO PUBLICO DE BAGUENA MEDIANTE HIGIENE BUCODENTAL EN NINOS EN EDAD ESCOLAR DESAYUNO
SALUDABLE

Autores:

OLORIZ RUIZ INES, GONZALVO HERNANDO PILAR, TERRADO SERRANO ASCENSION, CORBATON HERRERO JOSEFINA, REMARTINEZ
VILELLA JOSE LUIS, GUTIERREZ ANDRES ALEJANDRA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BAGUENA

TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1241

1. TITULO

EDUCACION SANITARIA EN COLEGIO PUBLICO DE BAGUENA MEDIANTE HIGIENE BUCODENTAL EN NINOS
EN EDAD ESCOLAR Y DESAYUNO SALUDABLE

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

IMPORTANCIA DE LA ADQUISICION DE UNOS BUENOS HABITOS DE HIGIENE BUCODENTAL EN LA PREVENCION DE CARIES Y RESTO DE
ENFERMEDADES BUCODENTALES
IMPORTANCIA DEL DESAYUNO SALUDABLE

RESULTADOS ESPERADOS

-DIRIGIDO A TODA POBLACION EN EDAD ESCOLAR,DE 3 - 14 ANOS QUE ESTE ESCOLARIZADA EN EL C.P. DE BAGUENA
-FAVORECER LAS ACTITUDES POSITIVAS DE LOS NINOS HACIA EL CEPILLADO DENTAL.ASI COMO SU CORRECTO CEPILLADO DENTAL
-TRUCOS PARA UN DESAYUNO SALUDABLE,FRUTAS,LACTEOS,CEREALES

METODO

-REALIZACION DE UN GUINOL CON MUNECOS REPRESENTATIVOS DE LOS DIENTES Y EL CEPILLO,PARA -EXPLICAR COMO SE REALIZA
EL CORRECTO CEPILLADO DE LOS DIENTES,FRECUENCIA,ENFERMEDADES. ..

-PRESENTACION SOBRE LAS PARTES DEL DIENTE,CEPILLADO,ALIMENTACION ADECUADA

-ENTREGA DE UN CEPILLO DIENTES A CADA NINO,JUNTO CON MATERIAL INFORMATIVO DE LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES EXPLICADOS
-COMBINAR LOS ALIMENTOS PARA DESAYUNAR

INDICADORES .
100% ASISTENCIA DE LOS NINOS, IMPLICACION DEL PERSONAL DOCENTE
INFORMACION PARA LOS PADRES DEL PROGRAMA PABIJ

DURACION
UNA SESION EN EL C.P.DE BAGUENA,PREVIO ACUERDO CON EL PERSONAL DOCENTE
FECHA PREVISTA JUNIO

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiuaaaiiiaaaaaanast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocicooicunaaa--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T LT T PRy -
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 - 2016/0369

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES TELEFONICOS EN ATENCION
CONTINUADA

Fecha de entrada: 10/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA CALVO CONS

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALAMOCHA
Localidad ........ CALAMOCHA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUEYO VAL OLGA

PONS TURO PILAR

MARRUEDO MANDEBO ISABEL

SANCHEZ ERCE MARIA

FALOMIR ROS ROSA

CASANOVA CASANOVA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Una vez perfilado el proyecto por parte de la persona responsable, se configurd el equipo de personas que iban a
participar en él. Se propuso a todo el personal que realiza atencidén continuada, tanto enfermeria como medicina.
Elegidos los 6 profesionales que se presentaron voluntarios, se elabord una lista de tareas, ligada al cronograma
del proyecto, que fueron asignadas a cada profesional segln puestos de trabajo y factibilidad.

Paso a detallar las actividades y cronograma:

- Febrero 2017: formacién del equipo, enumeracién de las actividades necesarias para su desarrollo y asignacion de
tareas.

- Marzo 2017: disefio de las ﬁlantlllas (ANEXO _I) que seran utilizadas durante la atencion continuada del centro
(de lunes a viernes 17h00-08h00, sabados, domingos y festivos las 24h) y solicitud de éstas impresas y encoladas
ara su uso.

Blseno y fabricacion de las cajas para el almacenaje de las plantillas utilizadas y su posterior clasificacion por
meses.

Comunicacion a todo el personal del centro del proyecto_en una reunién de equipo y envio de mail _informativo a
todos ellos. En esta fase presentamos el proyecto, justificamos su necesidad en el centro, e indicamos el correcto
uso de las plantillas, asi como su posterior almacena]e.

— Abril 2017: inicio del proyecto, mediante_el aviso a todo el personal gue realiza atencién continuada mediante

correo electroénico. Colocacion de las plantillas al lado de todos los teléfonos que permanecen activos en horario

de atencion continuada.

- Desde el 1 de Abril 2017 hasta el 30 de Septiembre 2017 realizamos, al inicio de cada mes, comprobacion de la

correcta_ubicacion del material. A final de mes, recogida de las plantlllas utilizadas y dep05|tadas en las cajas

de recogida, asi como contabilizacién del numero de avisos urgentes telefénicos recibidos en horario de atencion

continuada, mediante |nvest|?a0|on posterior en OMI.

~ Octubre 2017: retirada de las plantillas, retirada de la cd]a de almacenaje e informacién al personal del centro

que realiza atencioén continuada de la finalizacion del periodo de uso de las plantillas.

- Elaboracién y disefio de la encuesta de valoracién del Broyecto (ANEXOI1). Estaba _previsto facilitar las

encuestas durante el mes de Octubre, pero dado que no habia ninguna reunion de equipo prevista para este mes

tuvimos que posponerlo al primer lunes de Noviembre.

- Noviembre 2017: entrega de las encuestas y recogida de estas tras su cumplimentacién de forma anénima por parte

del eqU|Bo que realiza atencidén continuada.

- Noviembre y Dicciembre: Elaboracién de analisis, conclusiones y memoria final del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Basamos el proyecto en la importancia de una correcta toma de todos los datos de filiacién y sanitarios del
paciente, y poder aunarlos todos en una plantilla que, ademas, facilite no olvidar ninguno de ellos. También esta
plantilla podia ser utilizada en los domicilios para anotar actividades realizadas, constantes, técnicas y/o
medicacion administrada, que introducimos en OMI al regresar tras el aviso al centro, pero que en ocasiones se
pospone en el tiempo al solaparse varios avisos telefénicos urgentes.

Mensualmente se realizd la recogida de las plantillas utilizadas y se cuantificé el numero de avisos telefénicos
urgentes recibidos durante la atencioén continuada, pudiendo ahora comprobar que:

- Todos los meses se hizo uso de las plantillas

- Respecto al numero de avisos relacionado con el numero de plantillas utilizadas, debemos tener en cuenta dos
Sesgos.

Sesgo numero uno: basamos nuestro contaje de avisos telefénicos en los listados revisados en OMI de la agenda del
MAC en horario de atencion continuada, pero en ocasiones no se clasifica correctamente, pudiendo introducir un
aviso telefonico urgente como una urgencia presencial en el centro.

Sesgo numero dos: se ha podido hacer uso de la plantilla pero no haberla depositado en la caja de almacenaje al
regresar al centro de salud tras atender la urgencia.

Aclarado _esto podemos decir que del total de avisos reflejados como telefdnicos urgentes, en el 63,05% se utilizoé
la plantilla de recogida de datos.

Basandonos en el anterior punto podemos decir que del total de plantillas utilizadas el 59,76% fueron usadas
correctamente, presentando un 40,23% falta de alguno de_los_datos de filiacion o sanitarios.

Durante el mes de Noviembre se facilité al personal sanitario que_realiza atencién continuada la encuesta de
valoracion del proyecto, para que individualmente y de forma anénima pudiesen evaluarlo. EI 90% del personal
accedi6 a realizar la encuesta. De ella, pregunta a pregunta, podemos concluir que:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0369

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES TELEFONICOS EN ATENCION
CONTINUADA

- EI 85,71% tuvieron siempre acceso a las plantillas y el 14,28% tuvo acceso casi siempre.

- El 71,42 refiere haberlas utilizado siempre, el 21,42 casi siempre y el 7,16 casi nunca.

- Ante un aviso telefénico en atencién continuada el 50% cree facilito siempre su trabajo, el 42,85 cree lo
facilito casi siempre y el 7,14 cree que casi nunca.

- El 50% cree que siempre les ayud6 a solicitar todos los datos de filiacién y sanitarios, el 42,85% cree que les
ayudo casi siempre y el 7,14 cree que casi nunca les ayudé6.

- El 100% cree que deberiamos mantener este sistema de recogida de datos, el motivo es para un 78,57% porque les
ayuda en su trabajo y para un 21,43 porque ayuda a personal externo_al centro.

- El 100% de los encuestados estaban al corriente del proyecto, habiéndose enterado un 85,72% por una reunién de
equipo, un 7,14 por correo electrénico y un 7,14% durante la atencién continuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este proyecto se sustenta sobre algo tan sencillo como la correcta toma de datos en avisos telefbénicos urgentes.
Sabemos que ante una urgencia, lo Importante es estar preparado para poder atenderla en el menor tiempo posible,
tener el coche y los maletines con todo el material preparado, contar con un equipo médico y de enfermeria
capacitados para reaccionar ante esta urgencia y poder atenderla en el menor tiempo posible, pero ¢;qué ocurre si
el personal de guardia desconoce que el pueblo donde se ha originado la urgencia no tiene las calles nombradas?,
¢,si las casas no tienen los numeros en las puertas? Si en ese momento no tenemos un teléfono de contacto al que
Ilamar, se pierde un tiempo valioso.

Ahora que ya hemos finalizado el proyecto podemos afirmar la sostenibilidad del proyecto, concluir que ha sido
favorable desarrollarlo, no ha implicado una pérdida de tiempo durante el horario de atencioéon continuada y, al
contrario, se constata mediante las encuestas que ha facilitado el trabajo, en especial al personal no habitual
del centro de salud.

Respecto a su replicacioén, creo que seria interesante poder integrar este sistema de recogida de datos mediante
plantillas tanto en el centro de salud de Calamocha como en cualquier otro centro de salud, incluso en aquellos
que atienden poblaciones rurales con menor volumen de avisos durante la atencidén continuada. El uUnico
inconveniente _que encuentro es el gasto que_implicaria facilitar_a los centros las libretas de las plantillas.
Finalizar diciendo que este proyecto de calidad ha sido un trabajo en equipo, en el que todos sus miembros han
colaborado activamente.

Personalmente, al ser la primera vez gue coordino un proyecto de calidad puedo decir que ha sido un reto que ha
conllevado una inversion de tiempo y dedicacidn. Puedo afirmar ?ue ha sido positivo para el centro de salud vy,
personalmente, ha supuesto un aprendizaje profesional y personal.

7. OBSERVACIONES.
ANEXO I y 11

ANEXO 1

Plantilla para recogida de datos. El formato se adapté a tamafio P10.

FECHA DEL AVISO
APELLIDOS Y NOMBRE
TELEFONO

DESPLAZADO S1/NO
FECHA DE NACIMIENTO
EDAD

URGENCIA
ANOTACIONES

ANEXO 11
ENCUESTA VALORACION PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD
Proyecto a valorar: TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES TELEFONICOS EN ATENCION CONTINUADA.
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES TELEFONICOS EN ATENCION
CONTINUADA

Por favor, dedica unos minutos a responder esta encuesta. La informacién que nos proporcionaras servira para
valorar el proyecto y su utilidad en el centro de salud.

? El proyecto se inici6 en Abril 2017 y finaliz6 en Septiembre, ¢(has tenido acceso a las plantillas durante la
atencién continuada?

- Siempre

Casi siempre

Casi nunca

Nunca

¢Cuanto las has utilizado?
Siempre

Casi siempre

Casi nunca

Nunca

| I N B RIS )

Ante un aviso telefonico en atencidon continuada, ¢crees ha facilitado tu trabajo?
Siempre

Casi siempre

Casi nunca

Nunca

| I B B RIS )

? Ante un aviso telefdénico en atencion continuada, ¢(crees te ha ayudado a solicitar todos los datos de filiaciéon y
sanitarios necesarios?

- Siempre

Casi siempre

Casi nunca

Nunca

¢(Crees deberifamos mantener este sistema de recogida de datos en el C.S. Calamocha?
Si, porque me ayuda en el trabajo

Si, porque ayuda a personal externo

No. porque no ayuda

No, porque dificulta mi trabajo

| I I B BN )

¢(Como supiste de este proyecto?

Recibi un mail

En una reunién de equipo

Durante la atencién continuada

Me informaron al empezar mi contrato en este centro

tienes alguna propuesta o comentario sobre este proyecto, por favor, cuéntanoslo:

| I I I B

(%]
-
-

Muchas gracias a todos por vuestra participacion.

foioied Resumen del proyecto 2016/369 e

N° de registro: 0369

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES TELEFONICOS EN ATENCION CONTINUADA
Autores:

CALVO CONS ANA, PUEYO VAL OLGA, FALOMIR ROS ROSA, MARRUEDO MANCEBO ISABEL, SANCHEZ ERCE MARIA, PONS TURO PILAR,
CASANOVA CASANOVA TERESA, REDOLAR CHASENAS GEMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

Sexo ....-.-.---....-- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0369

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA TOMA DE DATOS EN AVISOS URGENTES TELEFONICOS EN ATENCION
CONTINUADA

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Urgencias en atencion continuada de atencion primaria
Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

- No existe un protocolo sobre la toma de datos de filiacidn y sanitarios en los avisos urgentes durante la
atencion continuada.

- Falta ocasional de datos en avisos urgentes que dificultan la atencién urgente.

- Personal sanitario que no forma parte del equipo habitual del centro y desconocen la importancia de algunos
datos de filiacion en el medio rural.

RESULTADOS ESPERADOS i o i o o i i
La elaboracion de una plantilla facilitara la_recogida de datos de filiacion y sanitarios, evitara olvidar datos
importantes y mejorara la rapidez en la atencioén urgente.

METODO

- Elaboracion de una Elantllla en formato papel para la toma de datos de filiacion y sanitarios. (Ana Calvo Cons,
Isabel Marruedo Mance

E Colocagién de plantillas al lado de los teléfonos activados para avisos urgentes en atenciéon continuada.(Teresa
asanova

- Creacion de sistema de recogida_de plantillas(Rosa Falomir Ros)

- Colocacion del sistema de recogida de plantillas(Maria Sanchez Erce)

- Presentacion al equipo del centro de salud (Ana Calvo Cons, Pilar Pons Turd)

- Elaboracion de una encuesta de evaluacién para el equipo del centro de salud. (Olga Pueyo Val)

INDICADORES
1° Ndmero_de plantillas recogidas/nimero de avisos telefonicos urgentes citados en OMI durante seis meses.
2° Anéalisis de la encuesta de evaluacién que se facilitara a los profesionales que realicen atencién continuada.

DURACION

Inicio Febrero 2017: creacion de plantilla y del sistema de recogida.

Marzo: Presentacién al equipo y colocacién de plantillas y del sistema de recogida.
Abril: Inicio del uso de la plantilla

Septiembre: recogida de plantillas

Octubre: Realizacidn de encuestas

Finalizacién del proyecto Noviembre 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 ...................,..... 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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1. TITULO

MEJORA DEL MANEJO DE LOS INHALADORES EN LAS REAGUDIZACIONES DE ASMA Y EPOC EN EL C.S DE
CALAMOCHA

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA MENDEZ CANETE

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALAMOCHA
Localidad ........ CALAMOCHA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
POLO BLASCO MARIA LUZ

PONS TURO PILAR

FALOMIR ROS ROSA

MARRUEDO MANCEBO ISABEL

SANCHO ALI1JARDE SARA

GOMEZ GALVE LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Sesiones clinicas sbre EPOC .Haciendo referencia a que el tto inhalado es tan eficaz o mas que en nebulizacion.
-Taller practico sobre uso de inhaladores camaras de inhalacion

-Se ha adquirido el material necesario: Inhaladores y camaras de inhalacioén.

-Se han elaborado las hojas de pacientes atendidos,registrando la patologia y el tto aplicado

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-El proyecto no ha cumplido el calendario previsto, porque algunos componentes del equipo han tenido que
ausentarse por bajas laborales,traslado etc....

-Asi1 pues no hemos recogido suficientes datos para alcanzar resultados.

-Los estandares _marcados 6 resultados_esperados son: } }

;con398U|r disminuir el nimero de pacientes tratados con nebulizaciones y aumentar el nimero de los tratados con
inhaladores con camara en las reagudizaciones de Asma y Epoc

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

—Aun?ue no podemos sacar conclusiones prque el proyecto no se ha completado,esperamos llegar a las siguientes
conclusiones-recomendaciones.

-El utilizar broncodilatadores inhalados en sustituciéon de los nebulizados nos ofrece las siguientes ventajas:
1-Ahorro en material,ya que las camaras se reutilizan y las mascarillas se desechan.

2-Ahorro en tiempo para los usuarios y para los profesionales.

3—Egit@r_?gsplazamientos a los pacientes,ya qué una vez aprendida la técnica, el tto se lo aplican ellos mismos en
su domicilio.

4-Mejora de los registros en OMI de las reagudizaciones.

7. OBSERVACIONES.
Por todo ello nos gustaria poder continuar con la memoria durante el 2018 para poder valorar la eficacia real del
proyecto.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1184 alolel

N® de registro: 1184

Titulo
MEJORA DEL MANEJO DE LOS INHALADORES EN LAS REAGUDIZACIONES DE ASMA Y EPOC EN EL SALUD DE CALAMOCHA

Autores:
SANCHEZ ERCE MARIA, POLO BLASCO MARIA LUZ, PONS TURO PILAR, PUEYO VAL OLGA, FALOMIR ROS ROSA, MARRUEDO MANCEBO
I1SABEL, SANCHO ALIJARDE SARA, GOMEZ GALVE LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1184

1. TITULO

MEJORA DEL MANEJO DE LOS INHALADORES EN LAS REAGUDIZACIONES DE ASMA Y EPOC EN EL C.S DE
CALAMOCHA

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El asma y la EPOC son dos enfermedades crénicas, que dada su compl$jidad, suponen un gran numero de visitas al
médico de atencién primaria y al servicio de atencién continuada, fundamentalmente en los episodios de
reagudizaciéon. La prevalencia de asma es, aproximadamente un 5% en los adultos y alrededor del 10% en los nifios en
nuestro medio. La EPOC afecta aproximadamente a un 9.1% de la poblacién adulta. El manejo de ambas enfermedades,
implica un correcto conocimiento de la enfermedad, asi como de su manejo. Nuestro objetivo es informar a los
ﬁrofesionales implicados en la asistencia sanitaria de estos pacientes, con el objetivo de dotarles de las
erramientas apropiadas de abordaje y tratamiento de esta patologia, y mejorar el uso de la técnica de inhalacion,
tanto en nuestras consultas como en el servicio de atenciéon continuada.

RESULTADOS ESPERADOS

Actualizacion teorica de Asma y EPOC : : : }

Mejoria de la formacion de los sanitarios implicados en el uso y tipos de inhaladores _ o }

Optimizar recursos materiales. Ahorro en material desechable (mascarillas de nebulizacién) y disminucion del gasto
sanitario.

piﬁmingir el numero de pacientes tratados con nebulizaciones y aumentar el numero de pacientes tratados con
inhaladores.

Mejorar el registro del tratamiento en OMI-AP. N

Disminucion de tiempos de asistencia en atencion continuada

METODO

Sesiones formativas para profesionales de Asma y EPOC

Taller de educacidén para la salud comunitaria

Revision de los pacientes con tratamiento inhalatorio

Actualizacion y mejora del registro de las reagudizaciones en OMI-AP

INDICADORES

Indicador: conocer la prevalencia y asma y EPOC en nuestra zona, con un mejor registro. Estandar S1/NO

Indicador: conocer incidencia de reagudizaciones de asma y EPOC en nuestra zona. Estandar: SI/NO } } }
Indlcgdor: gorcentaJe de personas con diagnéstico de asma o EPOC a la que se le ha realizado educacién sanitaria.
Estandar: 50%

Indicador: Porcentaje de pacientes con reagudizacion a la que se la trata con inhaladores. Estandar 50%
Evaluacién: mediante la revision del registro en OMI-AP

DURACION

Inicio: marzo 2017

Marzo, gunio, septiembre y diciembre 2017: sesiones formativas a los sanitarios implicados
Septiembre 2017: taller de educacién para la salud

Noviembre 2017: Evaluacién de los resultados y conclusiones

Diciembre 2017: Finalizacion

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaacacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoaoaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo ccieaacaganant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... .. .... H

E *kKk




=== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON ol i Al ot
P —'ﬂéir\s/lacllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1202

1. TITULO
GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO C.S. CALAMOCHA

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS TARTAJ TOMAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALAMOCHA
Localidad ........ CALAMOCHA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ACHA DOMINGUEZ JESUS MANUEL

ZABALA GARCIA ANA ISABEL

IBANEZ CATALAN JULIA

NUNEZ PENA MARIA PILAR

LOPEZ MARTIN MANUEL

VICENTE SAEZ MARIA JESUS

CALVO HERRERA ENRIQUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Adaptacion de agendas

Carteles informativos para la poblacién y los profesionales, los carteles de informacién a los usuarios estan
expuestos en zonas visibles del centro y de cada consulta

Hojas de registro de actividad

Aportacion de material para analisis

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Reestructuracion de citaciones desde consulta y /o telefono de admision
liberacion de funciones de un profesional administrativo

promedio de extracciones durante los meses de Octubre, noviembre y Diciembre 2017
promedio extracciones OMI 30 diarias

NO OMI 14 diarias

promedio de Otras Muestras OMI 6 diarias

NO OMI 2 diarias

Dos dias de extracciones semanales

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Desde el mes de octubre a diciembre ha mejorado el numero de pacientes citados desde consulta y/o por telefono en
admision evitando aglomeraciones para cita en el centro de salud.

La reserva de huecos ha funcionado bien manteniendose mas estable el numero de pacientes por dia.

Se mantienen los dias de los analisis siendo martes para pacientes de Calamocha y miercoles para el resto de
poblaciones adscritas a la zona de salud, excepcionalmente y por criterio medico se cita algun paciente en dia de
analitica no asignado

Se ha logrado diferenciar entre peticién ordinaria y urgente priorizandose el criterio del profesional.

7. OBSERVACIONES.

Ellngmero de peticiones de pruebas para laboratorio sigue siendo alto en relacién con la poblacién de la zona de
salud.

Duplicidad en peticiones mejorable si todos los analisis se volcaran a OMlI y/o se instaurara

un sistema de avisos de analisis recientes realizados a cada paciente.

Mejorar la comunicacién con especializada y laboratorio para evitar duplicidades

Adecuacioén de la sala de extracciones

falioied Resumen del proyecto 2016/1202 faloied
N® de registro: 1202

Titulo

GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO CS CALAMOCHA

Autores: . . .
TARTAJ TOMAS JOSE LUIS, ACHA DOMINGUEZ JESUS MANUEL, IBANEZ CATALAN JULIA, VICENTE SAEZ MARIA JESUS, INUNEZ PENA
MARIA PILAR, ZABALA GARCIA ANA, CALVO HERRERA ENRIQUE, LOPEZ MARTIN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Actividades preventivas y pruebas de diagnostico



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1202

1. TITULO
GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO C.S. CALAMOCHA

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

Otro tipo ObjethOS'

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es un servicio basico y esencial en Atencion Primaria, tanto en el proceso diagnostico como en la cumplimiento de
determinados apartados incluidos en programas recogldos en la cartera de servicios del Salud, no se puede negar
que su mala gestion conlleva un consumo excesivo de recursos materiales, econémicos y personales que se podrian
evitar ajustando algunos parametros de proceso y procedimiento.

Se detecta duplicidad de peticiones, probablemente por falta de coordinacion_entre los diferentes servicios
atencion primaria y especializada) esto supone la realizacién de una prueba invasiva con riesgo de complicaciones
y molestias _innecesarias para el paciente

¢ Se esta pidiendo lo necesario?,

Volcado de datos deberia ser automatico volcandose desde laboratorio todo tipo de analisis

Necesidad de unificar criterios y formas de peticioén

Cumplir protocolos de planes personales

Reorganizar el servicio en numero de personas y/o numero de citas

RESULTADOS ESPERADOS

Evitar duplicidades

Mejorar infraestructura del proceso: citacidn, extracciones, toma de muestras, transporte.

Sobre toda la poblacién diana

Adecuar numero y pertinencia al protocolo

Unificar peticiones en pacientes pluripatolégicos

Volcado automatico desde el laboratorio de referencia( modulab) tanto propios como los solicitados a cada paciente
desde otras especialidades

METODO

Formaciéon del personal por parte de Salud

recordar periodicidad de protocolos

Recursos : materiales — adecuar sala de extracciones y proporcionar material necesario para realizar la actividad
Educacion poblacional dirigida a contener la demanda ( no analiticas a la carta)

Dirigir la demanda programando analisis de revision

Educacion recogida correcta de cultivos y otras muestras organicas.

INDICADORES

N© total de extracciones ( _abril, mayo, junio) comparados con tercer trimestre
N® total de extracciones aJustado a protocolos oMm1

N© total de extracciones y otras muestras en poblaciéon diana

N© total de extracciones de Atencidon Primaria

N© total de extracciones de Especializada

N© de dias en que el volcado de datos a OMI es adecuado

DURACION

Junio_comunicacién con laboratorio

revision de numero de extracciones y quien ha hecho la peticién
Plan de formacioén de pertinencia de peticiones

Campafia de informacion si _procede en relacion a citaciones
Desarrollo de julio a diciembre 2017

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... . ocioooiouaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... icucccmmaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EaE EaE
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1. TITULO
GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO C.S. CALAMOCHA

Fecha de entrada: 12/03/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS TARTAJ TOMAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALAMOCHA
Localidad ........ CALAMOCHA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERU

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ACHA DOMINGUEZ JESUS MANUE

ZABALA GARCIA ANA ISABEL

IBANEZ CATALAN JULIA

INUNEZ PENA MARIA PILAR

LOPEZ MARTIN MANUEL

VICENTE SAEZ MARIA JESUS

CALVO HERRERA ENRIQUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 una adaptacion de las agendas

Ea informacién a los profesionales del proyecto y de la memoria de seguimiento se comunicé en sendas reuniones de
quipo.

Se colocaron carteles informativos para la poblacion ( claros y concisos) insistiendo en la necesidad de citacioén
previa para laboratorio desde la consulta y/o llamando al telefono indicado.

Creacio6on de hojas de registro para la actividad

Aportacion de material para analisis

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se ha conseguido _consolidar el sistema de citaciones analiticas desde OMI, disminuyendo el trabajo de los
auxiliares administrativos en_el momento de las extracciones.
Se ha conseguido unificar peticiones de diversos especialistas junto con las peticiones de AP evitando repeticioén
de ruebas y de tecnicas cruentas e invasivas

a_mantenido el ndmero de extracciones_aproximadamente igual _que en 2017( periodo analizado Octubre, Noviembre
K D|C|embre : extracciones OMI 2017 :30 diarias, NO OMI 14 diarias, Total: 44 diarias, Otras Muestras (orlna
eces etc. en peticioén no conjunta con sangre) promedlo diario 6.
Mismo periodo_analizado 2018 promedio extracciones diarias OMI 28, No OMl 16, Total 44 diarias, ﬁromedlo de Otras
Muestras 21 diarias, hemos notado un aumento significativo del apartado ‘otras muestras" que se han disparado,
aunque no lo considéramos un item valorable en este periodo de tiempo, debido a la incidencia que ha supuesto el
programa de cribado del Cancer Colorectal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos visto_que se puede conseguir_un alivio de la carga de trabajo al realizar acciones de una manera coordinada
entre los miembros del equipo (médicos, enfermeros, administrativos, etc.)

La poblacién ya tiene clarificados los dias de extracciones y el proceso de citaciones .

Al unificar peticiones se ha conseguido disminuir el numero de pruebas invasivas y con la cita previa se ha
regularizado el numero de pacientes.

No se ha logrado conseguir que los analisis solicitados_desde el _ambito de la especializada (bien desde consultas
externas, bien desde urgencias del HOP, bien desde la misma hospitalizacién) queden reflejados en OMI de una
manera intU|t|va para poder evitar dupI|C|dades en la solicitud de las pruebas.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1202 faliaied

N® de registro: 1202

Titulo
GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO CS CALAMOCHA

Autores: . . .
TARTAJ TOMAS JOSE LUIS, ACHA DOMINGUEZ JESUS MANUEL, IBANEZ CATALAN JULIA, VICENTE SAEZ MARIA JESUS, INUNEZ PENA
MARIA PILAR, ZABALA GARCIA ANA, CALVO HERRERA ENRIQUE, LOPEZ MARTIN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

weee-wewa-w-..- Ambos sexos
e-vz---.--..-- Todas las edades
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1. TITULO
GESTION EFICIENTE DEL PROCESO ANALITICO C.S. CALAMOCHA

Otro Tipo Patologia: Actividades preventivas y pruebas de diagnostico
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Cllnlca

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es un servicio basico y esencial en Atencion Primaria, tanto en el proceso diagnostico como en la cumplimiento de
determinados apartados incluidos en programas recogldos en la cartera de servicios del Salud, no se puede negar
que su mala gestion conlleva un consumo excesivo de recursos materiales, econémicos y personales que se podrian
evitar ajustando algunos parametros de proceso y procedimiento.

Se detecta duplicidad de peticiones, probablemente por falta de coordinacion_entre los diferentes servicios
atencion primaria y especializada) esto supone la realizacion de una prueba invasiva con riesgo de complicaciones
y molestias_innecesarias para_el paciente

¢ Se esta pidiendo lo necesario?

Volcado de datos deberia ser automatico volcandose desde laboratorio todo tipo de analisis

Necesidad de unificar criterios y formas de peticion

Cumplir protocolos de planes personales

Reorganizar el servicio en numero de personas y/o numero de citas

RESULTADOS ESPERADOS

Evitar duplicidades

Mejorar infraestructura del proceso: citacidn, extracciones, toma de muestras, transporte.

Sobre toda la poblacién diana

Adecuar numero y pertinencia al protocolo

Unificar peticiones en pacientes pluripatolégicos

Volcado automatico desde el laboratorio de referencia( modulab) tanto propios como los solicitados a cada paciente
desde otras especialidades

METODO

Formaciéon del personal por parte de Salud

recordar periodicidad de protocolos

Recursos : materiales — adecuar sala de extracciones y proporcionar material necesario para realizar la actividad
Educacion poblacional dirigida a contener la demanda ( no analiticas a la carta)

Dirigir la demanda programando analisis de revision

Educacion recogida correcta de cultivos y otras muestras organicas.

INDICADORES

N© total de extracciones (_abril, mayo, junio) comparados con tercer trimestre
N° total de extracciones aJustado a protocolos oMm1

N© total de extracciones y otras muestras en poblaciéon diana

N© total de extracciones de Atencion Primaria

N© total de extracciones de Especializada

N© de dias en que el volcado de datos a OMI es adecuado

DURACION

Junio_comunicacién con laboratorio

revision de numero de extracciones y quien ha hecho la peticion
Plan de formacidén de pertinencia de peticiones

Campafia de informacion si _procede en relacion a citaciones
Desarrollo de julio a diciembre 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ..ot
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION B L LT LT
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ..o iiccecaaaaagannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ......cccccoooo.nt
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PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL
CAMPO Y BAGUENA

Fecha de entrada: 06/02/2018
2. RESPONSABLE ROSA MARIA RUIZ DOMINGO

Profesiéon ........ MATRONA
Centro ........... CS CALAMOCHA
Localidad ........ CALAMOCHA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... TERUEL
3. QTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
IBANEZ CATALAN JULIA
MARTIN NAVARRO MARIA JOSE

CORBATON FERRER PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Cursos Masaje Infantil en el postparto: 3 cursos en el CS de Calamocha y 3 en el CS de Monreal, con 6 sesiones
cada uno de hora y media de duracioén.

- SRIET ge Calamocha: reunion con profesionales docentes del centro y 7 talleres con el alumnado, de una hora y
media cada uno.

- IES Valle del Jiloca de Calamocha: reunidén con profesionales docentes del centro, charla con las familias y 15
talleres con el alumnado, de 50 minutos cada uno.

- IES Salvador Victoria de Monreal del Campo: reunion con profesionales docentes del centro, charla con las
familias y 8talleres con el alumnado, de 50 minutos cada uno.

La persona responsable de llevar a cabo las intervenciones que componen el programa ha sido la matrona de los CS
de Calamocha, Monreal y Baguena, con la colaboracion del resto del e?uipo.

El abordaje metodolégico de esta propuesta educativa esta basado en la_utilizacion de metodologia activa y
participativa y la promocién de aprendizajes significativos. Se han utilizado materiales didacticos, recursos
literarios y audiovisuales de diversos autores/as que han sido adaptados a la realidad de la poblacion diana o han
servido como base para la elaboracién de los materiales propios empleados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados han sido evaluados a través de indicadores de cobertura, observaciéon sistematica de las sesiones,
cuestionarios de evaluaciéon final de cada una de las intervenciones, supervision y analisis de los trabajos y
tareas propuestas.

El programa ha favorecido la reflexion en los diferentes grupos de_poblaciéon sobre temas relacionados con la
sexualidad y ha fomentado actitudes de igualdad y respeto en relacién a ello. Se han constatado cambios en los
conocimientos, actitudes y habilidades que ayudan a una vivencia sana y satisfactoria de la dimensién sexual.

Las intervenciones han facilitado la toma de consciencia con el propio cuerpo en los bebes, a través del masaje
infantil y en el alumnado de los centros educativos a partir de las dinamicas individuales y grupales propuestas.
La percepciéon de las familias atendidas en el postparto es que el programa les ha ayudado en el desarrollo de
vinculos afectivos con su bebe y la mayoria de las/os adolescentes considera que estos talleres le van a ayudar en
su vivencia de la sexualidad.

Se ha observado una sensi
preservativo y una sensib
el inicio.

Destacar la relacién creada entre la poblacién y los profesionales sanitarios, con los beneficios que de ello
pueden derivarse.

Los resultados obtenidos en los cuestionarios de valoracion final cumplimentados por el alumnado y por las

familias muestran valoraciones muy positivas de todas las actividades, en cuanto a temas tratados, materiales,
técnicas didacticas y educadora.

Tras la realizacidon de la intervencion el equipo directivo y de orientacion de cada centro transmitio la
sati?facggégsdel personal docente con el programa. Muestra de ello es que se ha programado de nuevo para el curso
escolar 17-18.

La persona responsable de llevar a cabo el programa de educacién afectivo-sexual lo ha valorado en general de

forma muy positiva.

Destacar de todos los talleres realizados en los centros educativos, el interés por el tema y la alta
?articgpacién en las dinamicas propuestas. En los cursos de postparto resaltar la implicacién y participacion de
as madres.

bilizacién de la poblacion adolescente en_relacién a los riesgos y el uso del
lizacion de las familias en la importancia de realizar educacién afectivo-sexual desde

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La educacion afectivo-sexual es necesaria. Esta necesidad es sentida por profesionales sanitarios, docentes,

familias y adolescentes. Desde atencion primaria tenemos que dar respuesta a esta necesidad de la poblacion,
3ue nos motiva para continuar con nuestro proyecto en el curso escolar 2017-2018. Es necesario corregir las
ebilidades y limitaciones detectadas en_el programa. Por un lado _seria interesante modificar la difusion entre
las familias para conseguir mayor participacion en la charla previa al trabajo con el alumnado.

En relacion al curso de masaje infantil en el postparto es necesario realizar acciones que aumenten la implicacion

del padre en la actividad. Por motivos laborales les es complicado asistir a estos cursos. Quizas a partir de

ahora con el permiso por paternidad mas prolongado esta situacién se resuelva.

En uno de estos cursos se realizd una actividad a la que asistieron las/os hermanas/os mayores de las familias. La

satisfaccion mostrada por padres y madres y nifias/os nos anima a plantearnos la realizacion de

lo
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algun taller dénde se les incluya.

Al realizar la evaluaciéon hemos percibido desconocimiento del programa en los equipos de atencién primaria, lo que
nos hace plantearnos la necesidad de realizar sesiones informativas para que los profesionales conozcan el
proyecto. Con _todo lo reflejado en la evaluacion y en el trascurso de las actividades realizadas se han planteado
pequefios cambios en las técnicas educativas utilizadas que se van a incorporar en el nuevo curso escolar.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2016/1224 faliaied

N® de registro: 1224

Titulo
PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL CAMPO Y BAGUENA

Autores:
RUIZ DOMINGO ROSA MARIA, IBANEZ CATALAN JULIA, MARTIN NAVARRO MARIA JOSE, CORBATON FERRER PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades }
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologfa: } } i

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad, a pesar de los avances alcanzados en materia de salud sexual y reproductiva,
puede percibirse como hombres y mujeres desconocen aspectos importantes de su cuerpo

sexuado, sigue existiendo un numero importante de embarazos no deseados y de ITS, la
violencia de género esta presente en sus distintas formas, y muchas y muchos viven una
sexualidad insatisfactoria.

Son necesarias intervenciones que partan de una conceptualizacion biopsicosocial de la
sexualidad y asuman un modelo integral de educacion sexual con perspectiva de género.
Intervenciones que con la colaboracién y coordinacién de todos los implicados, familia,
profesionales de la educacién, profesionales sanitarios y otros agentes SOCIaleS comiencen
desde el principio y se vayan adaptando de forma continuada a las caracteristicas y
necesidades de la persona en _cada uno de sus momentos evolutivos. Intervenciones realizadas
con las familias tras el nacimiento para facilitar un buen comienzo de la educacién afectivo-
sexual y el desarrollo de vinculos afectivos adecuados, que les acompafien a 1o largo de la
infancia en la tarea de educar en materia de sexualidad y que después centradas en las y los
adole?ggnges sigan contribuyendo a una vivencia sana, satisfactoria y responsable de la
sexualidad.

A partir de esta necesidad percibida surge este proyecto, que consta de varias intervenciones,
todas ellas basadas en la informacién, la reflexiéon, las habilidades y las actitudes.

- Curso de Masaje Infantil en el postparto.

- Educacién afectivo-sexual en centros educativos.

RESULTADOS ESPERADOS

Contribuir a que la poblacién y de forma especial las y los adolescentes vivan su sexualidad de
forma sana, satisfactoria y responsable.

Cola?grgr en la erradicacion de la violencia de género promoviendo actitudes de respeto e
igualdal

Crear un espacio de encuentro entre los implicados en la educacion afectivo-sexual.

Acercar la consulta de la matrona a las familias y a la poblaciéon adolescente para mejorar la
salud sexual y reproductiva.

METODO
Para cumplir con los objetivos planteados se ha desarrollado un programa distribuido en varias
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intervenciones dirigidas a distintos grupos de poblacién y con tematicas y caracteristicas
diferentes:

Curso de masaje infantil en el postparto: consta de seis sesiones de una hora y media de
duracién, con una periodicidad semanal. Los grupos son cerrados.

Charlas para las familias sobre educacién afectivo-sexual.

Reuniones con profesionales docentes.

Talleres con el alumnado de los centros educativos: 6° Primaria, 2° ESO, 3° ESO, 4° ESO

INDICADORES

Indicadores de cobertura.

Cuestionario de evaluaciodon final de cada una de las intervenciones.
Guion para la observacion sistematica de las sesiones.

Supervision y analisis de los trabajos y tareas propuestas.

DURACION

PROGRAMA EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL.: a realizar a lo largo del curso escolar 2016-2017(calendario actividades
programadas desde 26/9/16 hasta 25/5/17). R

CURSO MASAJE INFANTIL EN EL POSTPARTO: se programaran cursos trimestrales a lo largo del afio 2017 (ya se han
realizado los cursos del 1° trimestre).

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 .. ... ............:

*kk *kk
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PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL
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Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA RUIZ DOMINGO
- Profesioén ........ MATRONA
- Centro ........... CS CALAMOCHA
Localidad ........ CALAMOCHA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
IBANEZ CATALAN JULIA

MARTIN NAVARRO MARIA JOSE

CORBATON FERRER PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

gurgos Masaje Infantil: 3 cursos en CS de Calamocha y 3 en CS de Monreal, con 6 sesiones cada uno de hora y media
e duracion.

CRIET Calamocha: reunion con equipo directivo y 7 talleres con_alumnado, de una hora y media cada uno.

CP Ricardo Mallen de Calamocha: reunidn con equipo de orientacion, taller con las familias y 4 talleres con
alumnado, de 90 minutos cada uno.

IES Valle del Jiloca de Calamocha: reuniéon con equipo de orientacion, charla con las familias y 21 talleres con
alumnado, de 50 minutos cada uno.

IES Salvador Victoria de Monreal del Campo: reunién con equipo de orientacion, y 8 talleres con alumnado, de 50

minutos cada uno.

La persona responsable de llevar a cabo las intervenciones que componen el programa ha sido la matrona de los CS

de Calamocha, Monreal y Baguena, con la colaboracién del resto del equipo.

El abgrdaj@ metodolégico se ha basado en una metodologia activa y participativa y en la promocién de aprendizajes

significativos.

Seghan utilizado materiales didacticos, recursos literarios y audiovisuales de diversos autores/as que han sido

adaptados a la realidad de la poblacién diana o han servido como base para la elaboracién de materiales propios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Han sido evaluados a través de indicadores de cobertura, observacion sistematica de las sesiones, cuestionarios de
evaluaciéon final de cada una de las intervenciones, observacién, supervision y anadlisis de los trabajos y tareas
propuestas.

El programa ha favorecido la reflexion en los diferentes grupos_de poblacion sobre temas relacionados con la
sexualidad. Se han constatado cambios en los conocimientos, actitudes y habilidades que ayudan a una vivencia sana
y satisfactoria de la dimension sexual.

Las intervenciones han facilitado la toma de consciencia con el propio cuerpo en los bebes, a través del masaje
infantil y en el alumnado de los centros educativos a partir de las dinamicas individuales y grupales propuestas.
La percepcién de las familias atendidas en el postparto es que el programa les ha ayudado en el desarrollo de
vinculos afectivos con su bebe y la mayoria de las/os adolescentes considera que estos talleres le van a ayudar en
su vivencia de la sexualidad.

Se ha observado una sensibilizacién de la poblacién adolescente en relacién a los riesgos y el uso del
piegefvgtivo y una sensibilizacién de las familias en la importancia de realizar educacién afectivo-sexual desde

el inicio.

Destacar la relacion creada entre la poblacion y los profesionales sanitarios, con los beneficios que de ello
pueden derivarse.

Los resultados obtenidos en los cuestionarios de valoracion final de las actividades cumplimentados por el
alumnado y por las familias son muy positivos.

Tras la realizacidon de las actividades el equipo directivo y de orientacion de cada centro transmitio la
satisfaccion del personal docente con el programa y el deseo de continuar con él en el proximo curso escolar.

La persona responsable de llevar a cabo las intervenciones del programa lo ha valorado en general de forma muy
positiva.

Destacar de todos los talleres realizados en los centros educativos, el interés por el tema y la alta
participacion en las dinadmicas propuestas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La educacién afectivo sexual es necesaria y debe contar con la implicacién y colaboracion de las familias, de los
profesionales de la educaciéon y de la sanidad, entre otros. Desde los CS de Calamocha, MOnreal y Baguena somos
conscientes de esta necesidad y vamos a continuar con esta tarea.

Se intentara como en afios anteriores modificar la difusion de la charla informativa con las familias, ya que la
e?casa participacion en alguno de los centros educativos, es una de las debilidades y limitaciones detectadas en
el programa.

Deb?doga los cambios de profesionales en los centros sanitarios, seria interesante realizar sesiones informativas
para que los nuevos miembros de los equipos conozcan la actividad.

Como cada afio, tras la evaluacion de cada una de las sesiones, se plantean pequefios cambios en los materiales
educativos y en las dinamicas.
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PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL
CAMPO Y BAGUENA

7. OBSERVACIONES.
El proyecto se da por finalizado, pero dada_la satisfaccion mostrada por todos los implicados en el Programa de
Educacioéon Afectivo Sexual, las actividades incluidas en él van a continuar.

falioied Resumen del proyecto 2016/1224 faloied

N® de registro: 1224

Titulo
PROGRAMA DE EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL EN LAS ZONAS DE SALUD DE CALAMOCHA, MONREAL DEL CAMPO Y BAGUENA

Autores: .
RUIZ DOMINGO ROSA MARIA, IBANEZ CATALAN JULIA, MARTIN NAVARRO MARIA JOSE, CORBATON FERRER PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades }
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: } } i

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad, a pesar de los avances alcanzados en materia de salud sexual y reproductiva,
puede percibirse céomo hombres y mujeres desconocen aspectos importantes de su cuerpo

sexuado, sigue existiendo un numero importante de embarazos no deseados y de ITS, la
violencia de género esta presente en sus distintas formas, y muchas y muchos viven una
sexualidad insatisfactoria.

Son necesarias intervenciones que partan de una conceptualizacién biopsicosocial de la
sexualidad y asuman un modelo integral de educacién sexual con perspectiva de género.
Intervenciones que con la colaboraciéon y coordinaciéon de todos los implicados, familia,
profesionales de la educacién, profesionales sanitarios y otros agentes sociales, comiencen
desde el principio y se vayan adaptando de forma continuada a las caracteristicas y
necesidades de la persona en cada uno de sus momentos evolutivos. Intervenciones realizadas
con las familias tras el nacimiento para facilitar un buen comienzo de la educacién afectivo-
sexual y el desarrollo de vinculos afectivos adecuados, que les acompafien a lo largo de la
infancia en la_tarea de educar en materia de sexualidad y que después centradas en las y los
adole?ggnges sigan contribuyendo a una vivencia sana, satisfactoria y responsable de la
sexualidad.

A partir de esta necesidad _percibida surge este proyecto, que consta de varias_intervenciones,
todas ellas basadas en la informaciéon, la reflexion, las habilidades y las actitudes.

- Curso de Masaje Infantil en el postparto.

- Educacién afectivo-sexual en centros educativos.

RESULTADOS ESPERADOS

Contribuir a que la poblacién y de forma especial las y los adolescentes vivan su sexualidad de
forma sana, satisfactoria y responsable.

gola?grgr en la erradicacion de la violencia de género promoviendo actitudes de respeto e
igualdad.

Crear un espacio de encuentro entre los implicados en la educacidon afectivo-sexual.

Acercar la consulta de la matrona a las familias y a la poblaciéon adolescente para mejorar la
salud sexual y reproductiva.

METODO

Para cumplir con_los objetivos planteados se ha desarrollado un programa distribuido en varias

gngervenciones dirigidas a distintos grupos de poblacién y con tematicas y caracteristicas
iferentes:

Curso de masaje infantil en el postparto: consta de seis sesiones de una hora y media de

duracién, con una periodicidad semanal. Los grupos son cerrados.

Charlas para las familias sobre educacién afectivo-sexual.

Reuniones con profesionales docentes.

Talleres con el alumnado de los centros educativos: 6° Primaria, 2° ESO, 3° ESO, 4° ESO
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INDICADORES

Indicadores de cobertura.

Cuestionario de evaluacioén final de cada una de las intervenciones.
Guion para la observacion sistematica de las sesiones.

Supervisioéon y andlisis de los trabajos y tareas propuestas.

DURACION

PROGRAMA EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL.: a realizar a lo largo del curso escolar 2016-2017(calendario actividades
programadas desde 26/9/16 hasta 25/5/17).

CURSO MASAJE INFANTIL EN EL POSTPARTO: se programaran cursos trimestrales a lo largo del afio 2017 (ya se han
realizado los cursos del 1° trimestre).

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... iiiea e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T T LT T L Ty
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 - 2016/0040

1. TITULO
ADECUACION DEL MATERIAL DE LOS CONSULTORIOS RURALES DEL C.S. CEDRILLAS

Fecha de entrada: 10/02/2018

2 RESPONSABLE ..... AINARA ALONSO VALBUENA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CEDRILLAS

- Localidad ........ CEDRILLAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RICO GASCON SILVIA

SANCHEZ RUBIO MARIA CONCEPCION

SANZ BARAJAS PEDRO

SUAREZ CRESPO SUSANA

MARTINEZ NAVARRO MARIA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE INICIO EL PROYECTO CON UNA SESION CLINICA INFORMATIVA SOBRE EL MISMO A TODO EL EAP CEDRILLAS.

SE CONSENSUO CON EL EAP EL STOCK MINIMO NECESARIO DE MATERIAL Y MEDICACION QUE TENIA QUE ESTAR PRESENTE EN CADA
CONSULTORIO, ASI COMO LA PERIODICIDAD DE REVISION DEL MATERIAL, QUE EN CASO DE ENFERMERIA HA SIDO EL PRIMER DIA DE
CONSULTA DE CADA MES NATURAL Y LA REVISION DE LA MEDICACION EN CASO DE MEDICINA QUE HA SIDO EL PRIMER DIA DE
CONSULTA DE CADA TRIMESTRE

ELABORACION DE LAS HOJAS DE CONTROL PARA REALIZAR LAS REVISIONES Y REGISTRO DE LAS MISMAS.

LOS RECURSOS UTILIZADOS SON LAS HOJAS DE CONTROL EN LAS QUE FIGURAN:

- LAS REVISIONES FIRMADAS/NUMERO TOTAL DE REVISIONES PROGRAMADAS

- BALANCE TRAS LA REPOSICION/STOCK MINIMO NECESARIO POR CADA PRODUCTO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

LAS REVISIONES FIRMADAS SE REALIZARON ALCANZANDO UN CUMPLIMIENTO DEL 100% DEL REGISTRO EN LA HOJA DE CONTROL SEGUN
LAS REVISIONES PROGRAMADAS

EL BALANCE DE REPOSICION FUE DEL 93% DE CUMPLIMIENTO EN REFERENCIA AL STOCK MINIMO NECESARIO POR CADA PRODUCTO.
DURANTE LA IMPLEMENTACION/DESARROLLO DEL PROYECTO SE REALIZAN DE MANERA TRIMESTRAL SESIONES CLINICAS CON EL EAP
PARA INFORMAR/VALORAR SOBRE LA BUENA EVOLUCION Y CUMPLIMIENTO DEL PROYECTO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LA ELABORACION DEL STOCK MINIMO NECESARIO DE MEDICACION Y MATERIAL EN CADA CONSULTORIO HA SIDO UN PILAR BASICO EN
LA MEJORA DE LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS, PUDIENDO ASI OPTIMIZARSE LOS RIESGOS DERIVADOS EN LA ATENCION Y
GARANTIZAR UNA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL.

CON ESTE PROYECTO TAMBIEN HEMOS COMPROBADO QUE SE DISMINUYEN LOS COSTES DERIVADOS DE UNA MALA UTILIZACION DE LOS
RggUngs, ASé MISMO HEMOS CUMPLIDO LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES EN CUANTO A UNA ATENCION DE CALIDAD HACIA
L PACIENTES.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016740 faloied

N© de registro: 0040

Titulo
ADECUACION DEL MATERIAL DE LOS CONSULTORIOS RURALES DEL C.S. CEDRILLAS

Autores:
ALONSO VALBUENA AINARA, RICO GASCON SILVIA, MUNOZ OBON FRANCISCO JOSE, SANCHEZ RUBIO MARIA CONCEPCION, SANZ
BARAJAS PEDRO, JULIAN MARTINEZ ANA, SUAREZ CRESPO SUSANA, MARTINEZ NAVARRO MARIA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0040

1. TITULO
ADECUACION DEL MATERIAL DE LOS CONSULTORIOS RURALES DEL C.S. CEDRILLAS

PROBLEMA

El Centro de salud de Cedrillas consta de 7 consultorios médicos rurales muy dispersos y de poca poblacion. EIl
equipo se compone 3 médicos y 2 enfermeros que tienen que prestar atencion por separado porque s6lo hay una
consulta por municipio. Hemos observado que retiramos mucha medicacion caducada y lo relacionamos con el nimero de
consultorios y la poca demanda.

Para garantizar una atencién de calidad sin malgastar material, creemos que es importante protocolizar el botiquin
minimo indispensable que debe haber en cada consultorio.

En primer lugar consensuamos con el equipo el stock minimo necesario, la hoja de control y los responsables que lo
Ilevaran a cabo.

Hemos acordado realizar una revision trimestral de la medicacioén g mensual del material,en la que cada producto
que vaya a caducar en los siguientes 3 meses se repondrd y se reubicard en la sala de urgenC|as para ser
prontamente utilizado.

Ademas organizaremos todas las consultas de la misma manera para simplificar y agilizar la atencién médica.

Esta oportunidad de mejora garantiza el material adecuado en cada consulta, ayuda a involucrar a_todo el personal
en la gestién de botiquines, evita caducidades de farmacos y con esto se consigue un ahorro considerable.

RESULTADOS ESPERADOS

Tener los consultorios dotados de material necesario y en buenas condiciones
Disminuir la cantidad de medicacion y material caducado

Unificacar la organizacion del material

METODO

Eliminacion del material caducado

Revision y reorganizacion del material

Enfermeria: revision el primer _dia de consulta de cada mes natural del material fungible.

Medicina: revision el primer dia de consulta de cada trimestre natural de la medicacion.

Registro con hoja de control de cada revision realizada con fecha, personal que realiza con la firma. stock
necesario, préximo a caducar en_3 meses y reposicion.

Reuniones periddicas con el equipo para informarles del proyecto.

INDICADORES

Nimero de revisiones del botiquin en el periodo que dure el proyecto.

Nimero de revisiones firmadas en la hoja de control/nimero total de revisiones programadas
Balnce tras la reposicion/ stock minimo necesario por cada producto

DURACION

Duracion: 1 octubre 2016-30septiembre 2017

Cronograma:

Medicina: primera consulta de octubre 2016, enero 2017, abril 2017, julio 2017.

Enfermeria: Primera consulta de octubre 2016, oviembre 2016, diciembre 2016, enero 2017, feberero 2017, marzo
2017, abril 2017, mayo 2017, junio 2017, jullo 2017, agosto 2017, septlembre 2017

OBSERVACIONES

El plan de mejora es del 2016. Dado que su presentaciéon es hasta el 3 octubre 2016 prolongo el proyecto durante el
2017 para cumplir un afo del mismo.

hemos incluido 8 componentes del proyecto y un responsable a mayores. ¢Es asi correcto?

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..........cciiiieeeaaaannaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...........c.cuu22.5----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 - 2016/0365

1. TITULO
DOTACION DE MATERIAL DE URGENCIA PARA EL VEHICULO DEL CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS

Fecha de entrada: 15/11/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA MARTINEZ NAVARRO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CEDRILLAS
Localidad ........ CEDRILLAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERU

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RICO GASCON SILVIA

BESER MORTE CRISTINA

SUAREZ CRESPO SUSANA

JULIAN MARTINEZ ANA

MUNOZ OBON FRANCISCO JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

BUsqueda de bibliografia referente a la dotacién medicamentos de urgencia.
Sesion clinica para consensuar/implementar proyecto.

Generar hojas de registro/incidencias, indicando fechas de control mensual.
Creaciodn de etiquetas identificativas/precintos.

Disefio de carteles recordatorios de estacionamioento del coche.

En ENERO implementacidén del programa.

En JUNIO primera evaluacion de registro.

En OCTUBRE evaluacion final de registro y sesion informativa .

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El equipo ha participado en su totalidad en el programa.

En la evaluacion final

N° firmas: la hoja de re?istro esta completa en su totalidad.

En referencia al material revisado:

Stock presente/stock consensuado: en febrero faltan 2 farmacos.

100% no caducados

98% integros.

El vehiculo ha estado segun el registro,permanentemente en su estacionamiento/con depdsito en condiciones oOptimas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La_atencion domiciliaria urgente se realiza en mejores condiciones en cuanto a dotacidn/organizacion y seguridad.
Quazazno seria necesario realizar un control de registro mensual, probablemente seria suficiente llevarlo a cabo
cada 2 meses.

Deberiamos haber marcado inicialmente un estdndar numérico de referencia a alcanzar, hemos considerad alcanzado
porque los porcentajes de cumplimiento han sido elevados.

El proyecto puede sostenerse a largo plazo, dada la estabilidad profesional de la responsavble del proyecto en el
Centro de Salus de Cedrillas.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2016/365 faloied

N© de registro: 0365

Titulo
DOTACION DE MATERIAL DE URGENCIA PARA EL VEHICULO DEL CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS

Autores:
MARTINEZ NAVARRO MARIA CRISTINA, RICO GASCON SILVIA, BESER MORTE CRISTINA, ALONSO VALBUENA AINARA, SUAREZ CRESPO
SUSANA, JULIAN MARTINEZ ANA, MUNOZ OBON FRANCISCO JOSE, SANCHEZ RUBIO MARIA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: urgencias

—- Servicio aragones
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de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0365

1. TITULO
DOTACION DE MATERIAL DE URGENCIA PARA EL VEHICULO DEL CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS

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

Ninguna de ellas

Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El centro de salud de Cedrillas se encuentra en una zona rural con cllmatologla adversa, prestando asistencia a
ocho municipios situados en las comarcas de Teruel, Maestrazgo y Gudar -Javalambre, por tanto con una importante
dispersion siendo primordial disponer de un vehicuio con la equipacién tanto medlca como aquella complementaria
en el mismo, necesaria esta ultima por las particularidades del terreno. En la actualidad en nuestro centro de
salud no poseemos un maletin para urgencias externas que nos resulte operativo, dado que el material _se encuentra
repartido en varios compartimentos, con la_dificultad en el acceso que ello conlleva ante una urgencia.

Hemos detectado un déficit en la organizacioén,distribucién y almacenaje del equipo,tanto sanitario como el no
sanitario.

Es insdispensable contar con un maletin de urgencias en Atencidn Continuada en condiciones optimas, que agilice la
atencion sanitaria urgente, asi como aquellos _medios que garanticen la seguridad en el desplazamlento

Nos vemos en la necesidad de crear una opotunidad de mejora para estandarizar los recursos de los cuales debe
estar dotado nuestro vehiculo asi como su organizacion, revision y mantenimiento, involucrando para ello a todo el
equipo de atencion primaria.

RESULTADOS ESPERADOS

- Garantizar la disponibilidad y accesibilidad de medicamentos/material de uso urgente, para asegurar una correcta
atencion minimizando posibles errores.

- Evitar los accidentes_laborales durante los desplazamientos. : :

- Asegurar que el material esté en perfectas condiciones de uso, prestando especial atencion a la
caducidad/conservacion/integridad y stock necesario.

- EI Equipo de Atencidén Primaria conocera y partcipara activamente en el programa/protocolo establecido.

METODO

- Consensuar con _el EAP la lista de contenidos del vehiculo.

- Generar una hoja de control y mantenimiento / parte de incidencias.
- Presentar al EAP el proyecto en una sesion clinica informativa.

- Implementacion del plan de mejora.

Actividades concretas:

- Acordar que tras cada uso del maletin se repondra y se colocara un precinto identificativo que verificara su
correcto estado.

- Revisar material/mantenimiento propio del coche.

- Estacionar en garaje o en su defecto en una zona que no esté expuesto a temperaturas extremas.

- Cada trimestre un miembro del equipo de mejora sera el responsable de realizar el registro mensual.

INDICADORES

Porcentaje de cumplimiento de hoja de registro :

- N° de Tirmas/n® revisiones estandarizadas.

- Stock presente/ Stock consensuado.

-% productos caducados/productos no caducados.

-% productos defectuosos/productos integros.

- N© de veces depésito condiciones 6ptimas de llenado/no 6ptimas.

DURACION

INICIO PROGRMAMA: 1-octubre- 2016.

FIN PROGRAMA: 3l1-octubre-2017.

*Octubre-diciembre 2016: -consensuar con EAP.
-generar hoja_de registro.

—impartir sesion clinica.

*Enero 2017: implementacion.

*Junio 2017: revision registro (primera evaluacion ).

*Octubre 2017:-revision registro (evaluacion final).
-sesion clinica informativa de resultados.

OBSERVACIONES
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Departamento de Sanidad hSCFV[CIO aragones
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0365
1. TITULO

DOTACION DE MATERIAL DE URGENCIA PARA EL VEHICULO DEL CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,.ccuceuceucauoae--.-..- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
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 3 Bastante
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1206
1. TITULO

VALORACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS E IMPLEMENTACION DE UN
PROYECTO DE OPTIMIZACION DE TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

Fecha de entrada: 22/02/2018

2 RESPONSABLE EDUARDO COMAS RIBAS

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS CEDRILLAS
- Localidad ........ CEDRILLAS
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ BARAJAS PEDRO

ALONSO VALBUENA AINARA

SOFIANTINI CAMPOAMOR MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Cuantificacion del grado de IRC, mediante la formula de Cockroft-Gault, con hoja de calculo especifica.
Clasificacion de los pacientes segun grado de IRC, segun estadios de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
Estudio de los Tratamientos Croénicos del paciente

Retirada o ajuste de dosis, en los pacientes que lo requieren,

Se crea un episodio en OMI, con diagnostico de IRC y estadio

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } }
Se ha retirado/ajustado medicacién en un 20 % de los pacientes

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Nos hemos dado cuenta que muchos pacientes mayores estan tratados con medicacion potencial o directamente
nefrotoxicos, teniendo especial relevancia los AINES o Antidiabéticos Orales

7. OBSERVACIONES.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2016/1206

N© de registro: 1206

Titulo .
VALORACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS E
TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

IMPLEMENTACION DE UN PROYECTO DE OPTIMIZACION DE

Auto
COMAS RIBAS EDUARDO, ALONSO VALBUENA AINARA, SANZ BARAJAS PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

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

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

.. Enfermedades del aparato génitourinario

Enfermedad Renal Croénica
Uso Racional del Medicamento
Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
Enfoque
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes ancianos debido al envejecimiento fisioldégico y/o a enfermedades crénicas pueden tener cierto grado
de Insuficiencia Renal. Dichos pacientes ademas suelen estar polimedicados, con farmacos no siempre
nefro-saludables (apropiados). Se ha detectado la necesidad de valorar la funcién renal en este perfil de
pacientes, optimizando el uso de farmacos, evitando los potencialmente nefrotoxicos.

RESULTADOS ESPERADOS

Deteccion de pacientes mayores 70 afios con_disminucién de la funcion renal

?ju;te y/o0 retlFada de los farmacos potencialmente nefrotéxicos en los pacientes que se ha detectado limitacidén en
a funcion rena

METODO
Realizacion del FG y el Cockcroft-Gault al 100% de los pacientes mayores de 70 afios.



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1206

1. TITULO

VALORACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS E IMPLEMENTACION DE UN
PROYECTO DE OPTIMIZACION DE TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

A todos los pacientes a los que se_ha realizado el FG y han_visto afectada su funcion renal, se procede a una
revision sistematica de la medicaciéon que llevan y a la retirada, si es posible, de la mayor parte de los farmacos
nefro-toxicos.

Valoracion del 100% de los pacientes con triple Whammy y retirada de los farmacos nefrotéxicos.

INDICADORES

- % pacientes > 70 afios con realizacion de analitica para obtencién de creatinina y después valorar segin férmula
de Cockcroft-Gault. Clasificacién segun la misma de la Enfermedad Renal Crénica.

- % pacientes con intervencion clasificados sin ERC
- % pacientes con intervencion clasificados con ERC

-% pacientes con intervencion clasificados con ERC que se les ha realizado la intervencion en la optimizacion del
tratamiento / % pacientes con intervencién clasificados con ERC

-% pacientes con intervencion clasificados _con ERC que se les ha realizado la intervencion en la_optimizacion del
tratamiento y se ha realizado desprescripcién o triple Whammy /% pacientes con intervencién clasificados con ERC
que se les ha realizado la intervencion en la optimizacion del tratamiento

DURACION

Mayo 2017: Obtencion de los listados de pacientes > 70 afios B L B
Mayo 2017-Noviembre 2017: Realizacion de FG, clasificacion de los paicnets, y consulta de optimizacion.
Dicimebre 2017: evaluacion

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oo.ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . cvceceecececeaeyennat
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 - 2016/1206
1. TITULO

VALORACION DE LA FUNCION RENALEN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS E IMPLEMENTACION DE UN
PROYECTO DE OPTIMIZACION DE TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... EDUARDO COMAS RIBAS
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CEDRILLAS

- Localidad ........ CEDRILLAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO VALBUENA AINARA
SANZ BARAJAS PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha medido el indice de Cockcroft al 90% de los pacientes mayores de 70 afios, hasta que estuvo disponible
solicitar filtrado glomerular.

Se ha clasificado a los pacientes segin su grado de insuficiencia renal.

Se ha procedido a ajustar o retirar los farmacos no adecuados

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha evaluado al 90% de los pacientes seleccionados

Menos del 10% de los paciente, no padecian algun grado de ERC

Al 28% de los pacientes clasificados como ERC se les ha modificado el tratamiento }

Al 5% de los pacientes clasificados como ERC se les ha realizado desprescripcion de triple Wammy

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Practicamente la totalidad de los pacientes mayores de 70 afios, padecen algin grado de ERC, algunos en grado
importante, hasta un 15% con grado 3b o superior. Una mayoria de ellos estan en tratamiento, con farmacos no
apropiados, o a dosis no apropiadas, especialmente AINES -incluso por autoprescripcion, o de forma ocasional-
metformina, o triple wammy.

Desde hace unos meses, en Receta electronica, aparece la cifra de filtrado glomerular en los pacientes que la
tienen solicitada. hemos llegado a la conclusion que hay que tenerla MUY presente, en los tratamientos croénicos,
pero también en los agudos -AINES, Antibidticos-, prescribiendo otras alternativas, o ajustando dosis.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1206 faloied

N© de registro: 1206

Titulo .

VALORACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS E IMPLEMENTACION DE UN PROYECTO DE OPTIMIZACION DE
TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

Autores:
COMAS RIBAS EDUARDO, ALONSO VALBUENA AINARA, SANZ BARAJAS PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Enfermedad Renal Croénica

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes ancianos debido al envejecimiento fisioldgico y/o a enfermedades croénicas pueden tener cierto grado
de Insuficiencia Renal. Dichos pacientes ademas suelen estar polimedicados, con farmacos no siempre
nefro-saludables (apropiados). Se ha detectado la necesidad de valorar la funcidn renal en este perfil de
pacientes, optimizando el uso de farmacos, evitando los potencialmente nefrotoxicos.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1206

1. TITULO

VALORACION DE LA FUNCION RENALEN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS E IMPLEMENTACION DE UN
PROYECTO DE OPTIMIZACION DE TRATAMIENTOS POTENCIALMENTE NEFROTOXICOS

RESULTADOS ESPERADOS
Deteccion de pacientes mayores 70 afios con_disminucién de la funcion renal

Ajuste y/o retirada de los farmacos potencialmente nefrotdéxicos en los pacientes que se ha detectado limitacion en
la funcidn renal.

METODO

Realizacion del FG y el Cockcroft-Gault al_100% de los pacientes mayores de 70 afios.

A todos los pacientes a los que se _ha realizado el FG y han _visto afectada su funcioén renal, se procede a una
revision sistematica de la medicaciéon que llevan y a la retirada, si es posible, de la mayor parte de los farmacos
nefro-toéxicos.

Valoracion del 100% de los pacientes con triple Whammy y retirada de los farmacos nefrotéxicos.

INDICADORES
- % pacientes > 70 afios con realizacion de analitica para obtencion de creatinina y después valorar segun formula
de Cockcroft-Gault. Clasificacion seglin la misma de la Enfermedad Renal Croénica.

- % pacientes con intervencion clasificados sin ERC
- % pacientes con intervencion clasificados con ERC

-% pacientes con intervencion clasificados con ERC que se les ha realizado la intervencion en la optimizacion del
tratamiento / % pacientes con intervencién clasificados con ERC

-% pacientes con intervencion clasificados _con ERC que se les ha realizado la intervencién en la_optimizacion del
tratamiento y se ha realizado desprescripcién o triple Whammy /% pacientes con intervencién clasificados con ERC
que se les ha realizado la intervencién en la optimizacién del tratamiento

DURACION

Mayo 2017: Obtencién de los listados de pacientes > 70 afios

Mayo 2017-Noviembre 2017: Realizacion de FG, clasificacion de los paicnets, y consulta de optimizacion.
Dicimebre 2017: evaluacioén

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccicciaaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. c.ocooicuanaaan- :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccncccmmacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk EcE
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADRES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS, DEL SECTOR DE TERUEL

Fecha de entrada: 30/10/2017

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JOSE MUNOZ OBON
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS CEDRILLAS
Localidad ........ CEDRILLAS
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ RUBIO MARIA CONCEPCION
JULIAN MARTINEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Realizacion de dos tipos de talleres grupales

1.-Los dirigidos a pacientes diagnosticados de Asma-EPOC

2.-Los dirigidos a lus cuidadores de dichos pacientes, en este caso al personal sociosanitario de la Redidencia de
personas mayores de Cedrillas.

GRUPOS:

1.-Grupo de personal sociosanitario de la Residencia.(7 personas)

2.-Grupo de El Pobo(2 personas).

3.-Grupo Villarroya de los Pinares (3 personas)

4-Grupo Cedrillas (9 personas)

MATERIAL Y METODO.-

-Inhaladores vacios, camara espaciadora, y los inhaladores propios de los pacientes

-Contamos con el apoyo de un documento, del Grupo de Respiratorio_de Osatzen, en formato pdf.

Se trata de un taller de uso de inhaladores con ilustraciones faciles de comprender por el paciente y el cuidador

PLANING:

***Debido a que se nos incluyo en el PROGRAMA DE CRIBADO DE CCR y su coincidencia con el periodo vacacional se
retrasaron todos los talleres a septiembre. (Este hecho no supuso ningun trastorno al ser pocos los pacientes.)

MARZO DE 2017.- Inclusién de pacientes en el programa

-Mediante el programa OMMI se realizan listados de los pacientes que presentan estos diagndsticos y ?ue pertenecen
a nuetggs cgntros. Ademas se consulta uno por uno para comprobar quienes usan inhaladores.(con la colaboracion de
sus médicos

-Este punto no lleva tiempo, nos sirve para detectar pacientes que solamente pasan cortos periodos de tiempo en
nuestros centros (desplazados)y a los_que se les a aplicado cartera de servicios _sin que proceda .

-De un total de 29 pacientes diagnosticados con EPOC en nuestra zona de influencia (2,41% de prevalencia de esta
enfermedad en la zona de Salud), 23 llevan inhaladores en su tratamiento.

Esto supone que un 79,31% de pacientes con EPOC usan inhaladores.

SEPTIEMBRE de 2017(1).- Taller en El Pobo
Asisten 2 pacientes
En este taller detectamos el mal uso que se hace por parte de un paciente de los inhaladores de polvo seco

SEPTIEMBRE de 2017(2).-Taller en la residencia de personas mayores de Cedrillas

Asisten 7 cuidadores

En este taller se detecta que pocas veces se sigue la pauta de limpieza de los inhaladores y el porblema de hongos
que eso supone.

SEPTIEMBRE de 2017(3).-Taller en Villarroya de los Pinares

Asisten 3 pacientes

En este taller detectamos el mal uso que se hace de un inhalador presurizado por parte de las personas mayores por
resultar complicado. Se pide cambiar de tipo de inhalador a su medico.

SEPTIEMBRE de _2017(4).-Taller en Cedrillas

Asisten 8 pacientes } ) o

Insistimos en el uso de la camara espaciadora, ya que no se usa apenas y podria se beneficiosa para estos
pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1209

1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADRES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS, DEL SECTOR DE TERUEL

RESULTADOS NO EVALUABLES AL SER EL PRIMER ANO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En UN taller detectamos el mal uso que se hace por parte de un paciente de los inhaladores de polvo seco, EN OTRO
se detecta que pocas veces se sigue la pauta de limpieza de los inhaladores y el porblema de hongos que eso
supone.

ADEMAS detectamos el mal uso que se hace de un inhalador presurizado por parte de las personas mayores por
resultar complicado. Se pide cambiar de tipo de inhalador a su medico.

Por ultimo Insistimos en el uso de la camara espaciadora, ya que no se usa apenas y podria se beneficiosa para
estos pacientes.

7. OBSERVACIONES.

REGISTRO. -

Nos surgen dudas a la hora del registro de la actividad en OMI-Ap entre estas tres posibilidades:

1/ Registrarlo como AP-EDUCACION PARA LA SALUD>AP EDUCACION A GRUPOS.

2/ Registrarlo como AP-ENFERMERIA>AP-ACTIVIDADES>EDUCACION SANITARIA>EPS INDIVIDUAL>INf uso de inhaladores
3/ Registrarlo como AP-ENFERMERIA>AP-ACTIVIDADES>EDUCACION SANITARIA>EPS GRUPAL>Eduacion a grupos Asma-Epoc

Fokk Resumen del proyecto 2016/1209 Fokk

N© de registro: 1209

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA- EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE
CEDRILLAS, DEL SECTOR DE TERUEL

Autores:
MUNOZ OBON FRANCISCO JOSE, SANCHEZ RUBIO MARIA CONCEPCION, JULIAN MARTINEZ ANA, SUAREZ CRESPO SUSANA, RICO GASCON
SILVIA, BESER MORTE CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

ieeeeeeee------ Ambos sexos

: Adultos

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

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

Se han detectado por parte de todos EAP necesidades de formacion a los pacientes en el uso de inhaladores puesto
que o no se utilizan de manera correcta porque la situacion basal del paciente no lo permite o porque no se conoce
0 se ha depurado la técnica como seguimiento de los mismos pacientes. Por otro lado La situacion de partida en el
diagnostico de EPOC en el Sector de Teruel es muy baja respecto a la esperada en el estudio EPISCAN, con lo que a
lo_largo del 2017 se_han aunado esfuerzos para desarrollar una serie de proyectos con los objetivos comunes de
mejorar la tasa de diagndstico de EPOC en fumadores, con un aumento de la realizacidén de espirometrias, y mejorar
el tratamiento en este perfil de pacientes implementando unos talleres en uso de inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar el uso de inhaladores por parte de los pacientes con diagnéstico de Asma EPOC en los pacientes del Centro
de Salud de Cedrillas.

Disminuir el nimero de exacerbaciones secundarias a déficits de tratamiento o a mal uso del mismo.

Disminuir la tasa de efectos secundarios al tratamiento con inhaladores como: micosis oral o faringea, sudoracion,
temblores, aumentos de las crisis.

METODO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1209

1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADRES A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ASMA-EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD DE CEDRILLAS, DEL SECTOR DE TERUEL

Realizacioéon de talleres de educacién grupal compuestos por 2 a 10 pacientes con diagndstico de Asma-EPOC y en
tratamiento actual con inhaladores de cartucho presurizado (convencional o activado por la inhalacién)o de polvo
seco (unidosis o multidosis) .
- Cartucho presurizado: Autohaler o presurizado (Ventolin)

Polvo seco: Accuhaler, Turbuhaler, Novolizer, Twisthaler
En ellos, ademéas de espeC|f|car concretamente el procedlmlento de dispensacién del medicamento, se propondran las
medidas necesarias de limpieza del dispositivo ademds de las necesidades del propio paciente despues del mismo
tratamiento.

Para la realizacidn de estos talleres se dispondra de los inhaladores propios de los pacientes y de una camara
espaciadora para exponer la inhalacidon con este tipo de material.

Es%e tipo de talleres se realizara con frecuencia trimestral (3 en 2017), se llevaran a cabo por personal de
enfermeria.

INDICADORES

- % Pacientes que retiran recetas_de inhaladores en tiempo correcto 2>80%g segun e-receta
- % pacientes que reducen n® agudizaciones respecto el ano anterior (>80%

- % paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afio anterior (>70%)

% pacientes que reducen n® de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)

La evaluacion de los indicadores se realizara mediante revi
valoracion_del numero de agudizaciones y episodios de candi
pacientes incluidos en el programa

ion _de la Historia Clinica en OMI- AP, para la
iasis; y de Historia Clinica Electréonica de todos los

DURACION
Marzo 2017: Inclusién de los pacientes en los talleres mediante entrevista y seleccién consecutiva de la muestra.

Abril 2017: Primer taller de formacién a pacientes
Junio-Julio 2017: Segundo taller de formacién a pacientes
Septiembre 2017: Tercer taller de formacién a pacientes
Diciembre 2017: Evaluacién de los indicadores.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO
IMPLANTACION Y MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS EN EL CENTRO DE SALUD DE CELLA

Fecha de entrada: 28/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE NAVARRO RUEDA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CELLA
Localidad ........ CELLA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN HERNANDEZ RAQUEL

SUMSKY SUMSKY SERGI0

HERNANDEZ DIAZ ROGELI0O

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Se instaurd el carro de paradas en la sala de Urgencias, en una zona accesible, cercana a la puerta de entrada,
cerca de las balas de oxigeno y de un punto de electricidad. Su ubicacién es conocida por todos los profesionales
del centro que llegado el momento deban utilizarlo.

-Se realizaron sesiones de recuerdo a los profesionales del centro de la RCP basica y avanzada, asi como también
colocacion de los algoritmos actualizados en lugar visible junto al carro.

-Se han hecho las correspondientes revisiones pautadas en el calendario durante los meses de febrero, mayo y
agosto con la consiguiente revision de caducidades, reposiciéon de materiales caducados, firmados por el
profesional que lo ha llevado a cabo.

-Se elabord un listado con mediacion y material con el que se dotd el carro. Listado que nos sirve de pauta en
cada revision, en la que se incluye para cada elemento: la fecha de caducidad, la fecha de reposicién y el
profesional que realiza la revision del mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Hemos garantizado la atencion sanitaria de calidad a la poblacion del Centro de Salud de Cella, para ello ha sido
imprescindible dotar al centro de la instalacion del material necesario.

-Hemos unificado los criterios referentes a la revision y mantenimiento de los dispositivos para la atencion

urgente (carro de paradas).

aHemos_r@visado y actualizado la relaciéon del material sanitario y de los medicamentos que forman parte del dicho
ispositivo.

-Se ha difundido la informacidon a todos los profesionales conforme se establecid en el proyecto

-Respecto a los recursos utilizados, el centro ha recibido recientemente un carro de paradas nuevo propiamente

dicho en el cual se ha colocado todo el material y medicacién correspondiente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-En cuanto a la evaluacion del proyecto podemos determinar que todos los indicadores para la valoracion del
cumplimiento previsto son > 95% en estos momentos.

-Dadas las caracteristicas del proyecto podemos concluir que se trata de un proyecto de seguimiento anual que
precisa analisis y control permanente.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/139 faloied

N© de registro: 0139

Titulo
IMPLATACION Y MANTENIMENTO DEL CARRO DE PARADAS EN EL CENTRO DE SALUD DE CELLA

Autores:
NAVARRO RUEDA MARIA JOSE, MARTIN HERNANDEZ RAQUEL, SUMSKY SUMSKY SERGIO, HERNANDEZ DIAZ ROGELIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Situaciones de urgencia vital

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Gestidn por procesos
Otro Enfoque.......:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0139

1. TITULO
IMPLANTACION Y MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS EN EL CENTRO DE SALUD DE CELLA

PROBLEMA

Los _carros de parada son elemntos indispensables _en cualquier centro sanitario para atender, en condiciones
o6ptimas los casos de PCR con un_material especifico. En general estos carros se utilizan en contadas ocasiones,
pero dado que se usan en situaciones de urgencia, es necesario protocolizar el material que debe inculir, como
debe estar ordenado, revisar caducidades, etc. Para que llegado el momento esté disponible_todo lo necesario
minimizando la pOSlbllldad de error. Por ello creemos conviente la instauracién y mantenimiento del mismo en
Centro de Salud de Cella.

RESULTADOS ESPERADOS i i . o . B . B B

{etlvo general garantizar optima atencidn santiria a la poblacidon en situaciéon de urgencias vital en Centro de

ud de Cell

ObjethOS espeC|f|cos
1.-difundir a_los profesionales que conforman el equipo el reconocimiento de las situaciones de riesgo vital y
actuacion médica adecuada que requieran uso del carro de paradas, asi como mantenimiento y reposicion periodica
del mismo.
2_-protocolizar el mecanismo de revisién del carro y reposicién de material y farmacos que lo componen.

METODO

1.-instauracion del carro de paradas en la sala de urgencias.

2.-sesiones clinicas formativasa los profesionales sanitarios del Cento de Salud.

3.-control de caducidad y reposiciéon de material caducado o gastado, mediante hoja de revision, fecha de la misma,
firma del profesional que realice la actividad, etc.

4_-elabora el listado de medicacion y material del carro (hoja Excel).

5.-los profesionales del equipo se comprometeran a guardar, mantener y conservar adecuadamente el material,
debiendo almacenarse en las condiciones especificas de cada sustancia.

INDICADORES

La evaluacion del proyecto, se llevarad a cabo cada afio, segun el criterio:

-numero de revsiones firmadas en la hoja de registro gcarro de parada) x 100 / n® total de revisiones

-registro de la revision del correcto Tunsionamiento del DEA

-registro de la revision del correcto funcionamiento del laringoscopio

-registro de la revision del correcto funcionamiento del ambi

-n® de sesiones realizadas en el Cento de Salud relacionadas con el tema x 100 / n°® total de sesiones programadas.
Objetivo: cumplimiento > 95%.

DURACION

Esta previsto iniciar el proyecto en enero del 2017:

-enero: implantacion del carro y listado_de medicacion y material, inic
sesion en enero, 2° en abril, 3° en septiembre y 4° en diciembre de 2017
—febrero: inicio de revisiones protocolizadas acorde a lo previsto.

OBSERVACIONES

io de sesiones clinicas informativas: 1°

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.............c........- 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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0373

1. TITULO

ACTUALIZACION DE LOS DATOS DE USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE CELLA (TERUEL) EN
ELPROGRAMA INFORMATICO BDU (BASE DE DATOS DE USUARIOS)

Fecha de entrada: 31/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ROGEL10 HERNANDEZ DIAZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS CELLA
Localidad ........ CELLA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN HERNANDEZ RAQUEL

SUMSKY SUMSKY SERGIO

MIEDES FRIAS CARMEN

CERESUELA LOPEZ AMELIA

GARAY LALMOLDA PILAR

NAVARRO RUEDA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Seguimos corrigiendo filiaciones(la administrativa y con la ayuda de un cartel por consultorio y todo el equipo
que nos recoge los datos que aportan los pacientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. a a a
126 fTiliaciones incorrectas de los que hay constacia de correcion .Las hay mas que se han corregido espontanemente
por involucrarse en interconsultas virtuales ect... que precisan de correccion

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Bien parece que_es un proyecto que seria_recomendable evaluar si_extender a otros lugares, pues puede ser un
problema sistémico y para la implementacidn precisa de nuevas iniciativas puede ser necesario

7. OBSERVACIONES.
Gracias

faloied Resumen del proyecto 2016/373 faloied

N© de registro: 0373

Titulo
ACTUALIZACION DE LOS DATOS DE USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE CELLA (TERUEL) EN EL PROGRAMA INFORMATICO BDU (BASE
DE DATOS DE USUARIOS)

Autores:
HERNANDEZ DIAZ ROGELIO, MARTIN HERNANDEZ RAQUEL, SUMSKY SUMSKY SERGIO, MIEDES FRIAS CARMEN, CERESUELA LOPEZ
AMELIA, GARAY ALMOLDA PILAR, NAVARRO RUEDA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS

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

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

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

AMBITO POBLACIONAL

Otro Tipo Patologia V
Ninguna de ellas

Linea Estratégica
Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Hemos observado en nuestra practica diaria que los datos de filiacién de los pacientes que figuran en la Base de
Datos de los Usuarios (BDU% no se encuentran actualizados en algunos casos. Probablemente esto se deba a la no
notificacion por parte_de los mismos de las modificaciones que se producen en ellos a lo largo del tiempo.

Este hecho,repercute directamente sobre la gestlon correcta, segura y a tiempo de la asistencia tanto urgente como
programada_en nuestro centro de Salud y también influye_ negatlvamente en el ambito Atencioén Especializada. La
actualizacion de dichos datos puede contribuir a una mejora en la gestién de la atencioén.

RESULTADOS ESPERADOS
-El objetivo del proyecto es actualizar los datos incorrectos de la BDU de los usuarios _del Centro de Salud de
Cella, para un manejo correcto de la actividad del Centro y también valida para otros niveles de atencién .
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0373

1. TITULO

ACTUALIZACION DE LOS DATOS DE USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE CELLA (TERUEL) EN
ELPROGRAMA INFORMATICO BDU (BASE DE DATOS DE USUARIOS)

METODO

Métodos y actividades de mejora en el Centro de Salud de Cella:

A-Disefio de Carteles recordatorios dirigidos a los usuarios, en los que se les recuerde la importancia de
comprobar y actualizar sus datos de filiacion.

Se colocaran en sitios estratégicos del Centro de Salud.

B-Elaboracién de una ficha a rellenar por los usuarios, con los campos de la BDU que precisen modificacion.
Se_entregaréa_al usurio y este la devolvera una vez cumpllmantada en Admisién del Centro de Salud.
C-Transcripcién de los datos de la ficha al programa informtico BDU, con las correcciones pertinentes.

INDICADORES

-Indicadores :

NUmero de usuarios corregidos: (numero de fichas).

Campo mas frecuentemente erréneo ( teléfono, direccidén o el que proceda.).

DURACION

-Calendario de desarrollo y evaluacioén:

Enero de 2017: elaboracion y colocacion de los carteles.
Enero de 2017 a Diciembre de 2017, desarrollo del programa.
Junio 2017 primera evaluacion semestral.

Diciembre 2017: evaluacién anual.

OBSERVACIONES ) ) ) ) o
Dado que se considera un programa de mejora continua, se puede considerar la ampliaciéon al afio 2018.

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 .................I 3 Bastante

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1183

1. TITULO
VALORACION DEL FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES DE 70 O MAS ANOS

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... AMELIA CERESUELA LOPEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CELLA
Localidad ........ CELLA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TER

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OFICIALDEGUI GUEMBE MARIA DOLORES

GIL VALERO PILAR

GALLO BARSANTI ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se sac6é la lista de pacientes mayores de 70 afios por cupo. Se ha ido solicitando FG. Se ha hecho un registro de FG
por paciente. Se ha analizado el FG en un 30-40% de todos los pacientes.

Vamos retrasados en cuanto a analisis y falta también crear los episodios del tipo de Insuficiencia renal en OMI y
en cada paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con los pocos datos recogidos hasta el momento, nos sorprende encontrar un alto porcentage de Insuficiencia renal
leve y moderada (algo mas de un 40% cada una). Siendo la IR severa en torno al 1,5% y el FG normal en torno a un
12% de los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Debemos seguir analizando el FG en los pacientes que _nos faltan, asi como registrarlo en OMI con su
correspondiente grado de Insuficiencia Renal. A partir de esa valoracuon revisar la toma de AINES para reducir o
suprimir segun corresponda.

7. OBSERVACIONES.
Precisamos un afio mas para_continuar con dicho Proyecto. } } } }
Tenemos la dificultad afiadida de una baja larga del compafiero de Villarquemado y prevista Jubilacion.

holaled Resumen del proyecto 2016/1183 hoioled

N® de registro: 1183

Titulo .
VALORACION DEL FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES DE 75 O MAS ANOS

Auto
CERESUELA LOPEZ AMELIA, OFICIALDEGUI GUEMBE MARIA DOLORES, GIL VALERO MARIA PILAR, GALLO BARSANTI ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Nefrologia

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Valorar la funcién renal en pacientes de 75 o mas afios para evitar el efecto "Triple Whammy" de los AINES y otros
farmacos con potencial nefrotoxico. . :
Disminuir el deterioro renal de la poblacién susceptible.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir ¥atrogenia y del "Trlﬁle Whammy** (IECA o ARA Il + Diuretico + AINE)
Control del uso de AINES en dicha poblacién

METODO

Realizar a los paciente de la poblacién diana, al menos una valoracion del filtrado glomerular al afio, a traves de
la formula de Cockcroft-Gault.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1183

1. TITULO
VALORACION DEL FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES DE 70 O MAS ANOS

INDICADORES o i
Se registrara un episodio en OMI con el estadio del deterior de la FG.

DURACION
El proyecto se iniciara el 1/74/2017

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiueaaiiiaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .cceccwcaecancyannns
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 - 2016/1190
1. TITULO

DAR FORMACION A LOS PACIENTES CON INHALADORES EN EL CENTRO SALUD DE CELLA

Fecha de entrada: 28/02/2019
2. RESPONSABLE FERNANDO GRACIA ORTIZ

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS CELLA
Localidad ........ CELLA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TER

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MONCLUS MARIA DESAMPARADOS
GIL VALERO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Re-evaluacioén sobre los diferentes dispositivos de inhaladores utilizados en este tipo de patologia. (Epoc)
-Se citaron pacientes individualmente en consulta, con patologia de Epoc y que utilizan diariamente inhaladores.
-Se vuelve a comprobar la técnica del manejo del dlsp03|t|vo para ello los pacientes aportan sus propio
dispositivo inhaladores

-Se les vuelve a instruir en su correcta utilizacién aquellos cuya técnica no es correcta

-Posteriormente seguimiento periddico de los pacientes en las consultas de enfermeria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Detectar y subsanar errores en el manejo de inhaladores. -Conseguir menos re-agudizaciones de la enfermedad.
-Disminuir la asistencia a las consultas medicas. -Disminuir la cantidad de ingresos hospitalarios.

-Mejorar la adhesion del paciente al tratamiento, conseguir el efecto deseado con el inhalador.

-Mejorar la calidad de vida de estos pacientes, (ademas en muestro caso pacientes de edad avanzada)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-1/3 de los pacientes tienes una buena técnica de utilizacion de dispositivos.

-2/3 cometen errores en la técnica de administracion :_

-Mala sincronizan activacion dispositivo con la inspiracion

-Sellar con los labios al dispositivo

-No inspirar profundamente en dispositivos de polvo seco

-Respirar muy pronto tras la inhalacion

- Tenemos que insistir en las caracteristicas de los pacientes asi como su habilidad, preferencias y comprension.

7. OBSERVACIONES.

*okk
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Resumen del proyecto 2016/1190

N© de registro: 1190

Titulo

DAR FORMACION A LOS PACIENTES SOBRE INHALADORES

Autores:
GRACIA ORTIZ FERNANDO, GARCIA MONCLUS AMPARO, GARCIA LOZANO CARMEN, MARTIN HERNANDEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA
Se detecta necesidad

RESULTADOS ESPERADOS
Dirigido a pacientes

Sobre inputs/consumos

de mejorar la utilizacion de inhaladores

con enfermadades respiratorias que utilicen inhaladores.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1190
1. TITULO
DAR FORMACION A LOS PACIENTES CON INHALADORES EN EL CENTRO SALUD DE CELLA
METODO

Sesiones de formacion a los pacientes con enfermedades respiratorias en tto con inhaladores en sesiones de 2 a 6
personas con sus inhaladores.

INDICADORES

Seguimiento y valoracion de las intervenciones segun las reagudizaciones y candidiasis que se detecten, valorando
de forma individual

DURACION
Abri 2017 y a lo largo del 2017

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iccucccmaaacnsaannt
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 - 2016/1190
1. TITULO

DAR FORMACION A LOS PACIENTES CON INHALADORES EN EL CENTRO SALUD DE CELLA

Fecha de entrada: 14/02/2018
2. RESPONSABLE FERNANDO GRACIA ORTIZ

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS CELLA
Localidad ........ CELLA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TER

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MONCLUS MARIA DESAMPARADOS

GIL VALERO PILAR

OFICIALDEGUI GUEMBE MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se citan pacientes individualmente y en pequefios grupos, con Epoc y que

inhaladores.

Tras comprobar la técnica del manejo del dispositivo, se detectan errores de manejo utilizacién.

Mal posicionamiento dispositivos o mala carga, escasa inspiracion

Posteriormente se les instruye en su correcta utilizacion. Mediante charla y demostracién del correcto
manejo, se corrige el mal uso de estos inhaladores (abrir o girar bien dispositivos con clip final, acercar y
apretar gle; ala boca, pulsar en el momento adecuado, comprobar la numeracioén)(enjuague bucal para los
corticoides

También se detecta que varios pacientes utilizan los dispositivos correctamente y no necesitan correccion.

5. RESULTADOS_ALCANZADOS. i i i o

En los posteriores controles se constata, que en algunos pacientes parece que ya __ manejan los dispositivos
adecuggamente y en el resto se vuelve a insistir en su correcto manejo, volviendo a incidir en los errores
cometidos.

Otro_aspecto es conseguir una buena adhesion al tratamiento, cosa que mayoritariamente admiten los pacientes que
realizan correctamente.

utilizan diariamente

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La conclusiones son que hay que seguir insistiendo en la buena utilizacion

de los inhaladores, correctamente tanto mecanicamente como temporalmente (dosificacion),
posteriores controies.

7. OBSERVACIONES.

insistiendo en
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Resumen del proyecto 2016/1190

N© de registro: 1190

Titulo

DAR FORMACION A LOS PACIENTES SOBRE INHALADORES

Autores:
GRACIA ORTIZ FERNANDO, GARCIA MONCLUS AMPARO, GARCIA LOZANO CARMEN, MARTIN HERNANDEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA
Se detecta necesidad

RESULTADOS ESPERADOS
Dirigido a pacientes

Sobre inputs/consumos

de mejorar la utilizacion de inhaladores

con enfermadades respiratorias que utilicen inhaladores.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1190

1. TITULO
DAR FORMACION A LOS PACIENTES CON INHALADORES EN EL CENTRO SALUD DE CELLA

METODO
Sesiones de formacion a los pacientes con enfermedades respiratorias en tto con inhaladores en sesiones de 2 a 6
personas con sus inhaladores.

INDICADORES

Seguimiento y valoracion de las intervenciones segun las reagudizaciones y candidiasis que se detecten, valorando
de forma individual

DURACION
Abri 2017 y a lo largo del 2017

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuuccmaaaansaannt
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 - 2016/1288
1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD RELACIONADA CON LA PERCEPCION DE INSEGURIDAD PARA LOS
PROFESIONALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION GOMEZ CADENAS

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MONREAL DEL CAMPO
Localidad ........ MONREAL DEL CAMPO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAINEZ LORENTE MARIA TERESA
PENA CLEMENTE FELIX

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Abprincipios de afio se revisé la situacidén de los Protocolos sobre Prevencién de Violencia en el puesto de
trabajo.

- Se comunico a la Direccion de Atencion Primaria la puesta en marcha de algunas de las actividades planteadas.
(Contactos realizados con el Servicio de Riesgos Laborales con Guardia Civil de Monreal del Campo)

- En reunién con el resto de profesionales del Centro de Salud se comunicaron las actividades que se pretendian
realizar, se informé sobre la existencia de un plan de prevencién contra la violencia en el lugar de trabajo, y
sobre cémo se debia proceder para comunicar a riesgos laborales cualquier incidente de este tipo.

- Se disefid estrategia de actuacion conjunta con la Guardia Civil SGC) que incluia como primera medida una sesioén
formativa a todos los profesionales del Centro de salud que se realizo el martes 11 de abril del 2017 ( a la que
acudié la Directora de AP)

- Tras la charla con la Guardia Civil se reunen el responsable del proyecto y un miembro del equipo de mejora para
extraer conclusiones y recomendaciones.

Se solicitan mejoras en las medidas de seguridad pasiva:

a. Copia de llave de la puerta principal.

b. Habilitar consulta anti panico con cerrojos.

c. Teléfono con llamada prefijada a Guardia Civil

. Reorientar la camara de video portero para que enfoque bien la entrada de urgencias.
. Mejorar la iluminacién en la zona de acceso a urgencias.

. Se piden sprays de defensa personal a la Direccion de AP

=D Q

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Las mejoras en la seguridad pasiva que_se han logrado han sido: _mejorar la iluminacién en la zona de acceso a
urgencias y desde Enero 2018 se ha habilitado consulta anti panico con cerrojos.

Nos consta que desde la Direcciéon de AP se han solicitado en varias ocasiones los sprays de defensa personal.
Estamos pendientes de recibirlos.

Estas medidas _deberian conseguir mejorar la percepcion de seguridad en los profesionales, pero al haber sido unas
actuaciones minimas, no consideramos que el Impacto se pueda medir por el momento.

Cuando se lleven a cabo la mayoria de las medidas, se realizard una encuesta para valorar el primer indicador de
nuestro proyecto. Se valorara pasando encuesta a varios profesionales ?ue hayan referido haber vivido situaciones
de inseguridad 3ue hubieran_repercutido negativamente en la atencion al resto de pacientes.

Un profesional del EAP sufrid en diciembre 2017 un episodio de amenaza por un paciente.

Por go?as estas circunstancias no hemos podido analizar y valorar todos los indicadores previstos en el proyecto
inicial.

Esperamos poder contar con todas las medidas anteriores para volver a pasar la encuesta sobre percepcion de
miedo/riesgo y sobre la eficacia de las medidas de seguridad una vez realizadas todas las actividades propuestas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i i
El equipo de mejora considera que las actuaciones realizadas para mejorar la seguridad pasiva en el centro son
insuficientes, por lo que aln quedan gran parte de actividades pendientes de realizar.

A estas se afaden:

- Revisar la distribucion del mobiliario para que no existan espacios donde se puedan quedar los profesionales
blogueados o atrapados. Esto consideramos que deberia hacerlo una persona experta.

Se ha_hablado con técnicos de RRLL y se esta buscando fecha para venir al centro de salud a dar una charla y
consejos sobre actuacion.

Conclusiones de la charla impartida por la guardia civil y de la reunién posterior:

- COMPORTAMIENTO recomendado por GC: tranquilidad, seguridad y autoridad.
- Ganar tiempo.



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1288

1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD RELACIONADA CON LA PERCEPCION DE INSEGURIDAD PARA LOS
PROFESIONALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

- Crear una habitacion anti_panico donde podamos refugiarnos hasta que acuda la guardia civil.
- Es importante la altura fisica de los sanitarios respecto a los pacientes. Interesaria alguna charla por
pS|coIogos expertos en este tipo de personas.
Crear habitos de conducta que promuevan la seguridad de los profesionales en urgencias:
d lud Cuando haya una llamada a domicilio en horario nocturno, evitar quedarse un profesional solo en el Centro
e Salud.
a Llevar una llave de la puerta principal siempre en el bolsillo o depositada en el primer cajon de la mesa
e urgencias.
- ? Actuar los dos profesionales de manera coordinada y al mismo nivel ante pacientes potencialmente
agresnvos.
Limitar las actuaciones individuales (menos necesarias) cuando el paciente esta agitado y/o agresivo.
Atender _al paciente agresivo antes que al resto de los pacientes para evitar aumentar su nerviosismo, a
Ia vez que impediremos quedarnos a solas con él.
En caso de producirse agresién o que veamos que es inminente poder defendernos con sprays o cualquier
otro objeto que tengamos.
Ante una agresion fisica o verbal siempre DENUNCIAR, el personal sanitario tiene Caracter Juridico de
Autorldad segun la Ley de Segurldad 4/2005

Todas estas actuaciones deberian incluirse en la actividades a realizar de manera ordinaria en el sistema de
calidad implantado en nuestro eguipo, para de estar forma normalizar su cumplimiento.

Una vez que todas las acciones de mejora se hayan podido realizar, y hayamos podido comprobar y analizar el
resultado, consideramos que seria interesante trasladar estas acciones al resto de los centro de salud de nuestro
sector.

7. OBSERVACIONES.

Fokx Resumen del proyecto 2016/1288 Fekx

N© de registro: 1288

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD RELACIONADA CON LA PERCEPCION DE INSEGURIDAD PARA LOS PROFESIONALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Autores:
GOMEZ CADENAS CONCHA, LAINEZ LORENTE MARIA TERESA, PENA CLEMENTE FELIX, ZAFRA CORELLA FRANCISCA, ASCOZ HERRANDO
CARLOS, ESCUSA ANADON CORINA, MARTIN NAVARRO MARIA JOSE, IZQUIERDO ALLUEVA BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONREAL DEL CAMPO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: INSEGURIDAD EN EL PUESTO DE TRABAJO

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: MEJORAR LA SEGURIDAD EN EL PUESTO DE TRABAJO

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

PROBLEMA

En febrero de 2014, la persona responsable de este proyecto sufrid un episodio de violencia verbal en su trabajo.
La actuacion fue:

1°) Comunicacion con el coordinador _del CS y en reunién de equipo con_el resto de los compafieros. En dicha_reunion
se solicitd que se arreglaran los videoporteros. 2°) Registro de del incidente en Historia Clinica, Direccion y
Riesgos Laborales. 3°) Al verse implicados otros servicios: Guardia Civil (GC) y Juzgado, se solicito
asesoramiento y ayuda juridica si fuera necesaria.

La respuesta recibida desde direccion fue: 1°) Se facilitdé el Plan prevencidn de violencia en el puesto de trabajo
de 2006. 2°) Se oferto ayuda juridica pero no fue necesaria.

En octubre de 2014 otra compafiera comunic6 una situacién de percepciéon de riesgo en el domicilio de un paciente y
realizé todos los tramites administrativos requeridos.

A lo_largo del 2014 y 2015 en la zona de salud ha habido muchos robos y en uno de ellos el desenlace fue un
asesinato.

Marzo 2015. Nueva situacion de riesgo y percepcion de amenaza (verbal) con el agravante de que para avisar
discretamente a la GC, una persona se queda sola con el agresor. Al tener que abandonar la otra la sala para
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1288

1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD RELACIONADA CON LA PERCEPCION DE INSEGURIDAD PARA LOS
PROFESIONALES EN EL PUESTO DE TRABAJO

lIlamar por teléfono. El agresor y la persona que se queda con él, son los mismos que vivieron el acontecimiento de
febrero de 2014. El agresor reconoce a esta persona y le recrimina que se avisara a la Guardia Civil. Esta
situacion genera temor en el profesional y por ello unicamente comunica lo sucedido a direccién, sin tramitar el
parte a RRLL por temor a que se le envie una carta al agresor y ello empeore las cosas.

En abril de 2015 se recibe por correo electrénico el nuevo protocolo donde existe la posibilidad de poder elegir
que no se mande carta al agresor.

DETECTAMOS COMO PROBLEMAS:

-Muchos tramites a la persona que ha recibido la agresiéon. Creemos que al agredido se exige le demasiada
burocracia cuando lo que quiere es “olvidar la situacién” y ademas temen las consecuencias.

-Desconocimiento de la existencia de Planes y protocolos

-No hay feed-back i

-Percepcion de inseguridad.

-Trabajar con miedo repercute en los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS

-Mejorar la satisfaccion de los profesionales ante la gestion y los resultados de las actividades realizadas para
mejorar su seguridad.

-Mejorar la atencion a los pacientes secundariamente a mejorar la situacion de los profesionales.

METODO

Las actividades realizadas hasta ahora son: 1°) Encuesta a todos los profesionales del CS preguntando si habian
vivido situaciones de miedo, amenazas o agresiones. 2°) Reunién con el CS para presentar resultados de esta
encuesta. 3°) Resumen que se presentd en las Jornadas de Trabajo sobre Calidad en Salud celebradas en Zaragoza el
15 de junio de 2016. 4°) De manera informal se comentdé con coordinador y Direccion la pertinencia de mejorar las
medidas de seguridad pasivas en el centro. 5°) Se mantuvo conversacién informal con la GC de Monreal del Campo,
explicando que estabamos_realizando este proyecto. La GC se ofrecidé a darnos formacion sobre cémo actuar_ante
per?gnas_y situaciones violentas. 6°) Se hablé telefénicamente con RRLL y con Direccidon de AP para solicitar su
implicacion.

Los resultados obtenidos en 2015/2016 fueron:

-Nimero de personas que respondieron a la encuesta han sido 22 (17 myjeres y 5 hombres). Con los resultados se
elaboraron dos tablas. En la 12 tabla valoramos percepcion de riesgo/miedo con respecto a la peor situacion
vivida: 6 personas que tenian una percepciéon mediaZ/alta de miedo en consulta, 8 en domicilio y 12 en atencion
continuada. Donde mayor es la percepcion de riesgo es_en atencion_continuada (mas del 50% de los profesionales
ante situacion de violencia han tenido percepcién media-alta de miedo). En la 22 tabla: se valoran los sistemas de
seguridad:solo dos personas se sienten totalmente seguras y nunca han tenido percepcién de inseguridad. La mayoria
cree que no hay suficientes sistemas de seguridad (aproximadamente un 77%). Donde menos seguridad se percibe es en
el domicilio del paciente.

Como _actividades pendientes quedan: recibir formacion especifica, mejorar las medidas pasivas de seguridad,
disefiar un protocolo de actuacioén, realizar un role playing.

INDICADORES

En 2015/2016 se analizé y valord por medio de una encuesta:

- Percepcién de riesgo/miedo.

- Percepcién de_validez de los sistemas_de seguridad.

En 2017 se analizaran y evaluaran los mismos i1ndicadores una vez realizadas las actividades propuestas

DURACION

- Febrero 2017 Solicitud formalizada a Guardia Civil para recibir curso de formacioén.

- Marzo 2017 Curso de formacién impartido por GC.

- De abril a julio: elaboracién de protocolo siguiendo indicaciones de formacion recibida y solicitud de medidas
de seguridad pasiva especificas.

- De agosto a septiembre: disefiar taller role playing.

- De octubre a noviembre: realizar role playin, mejorar la seguridad pasiva y la comunicacion con RRLL.

- Diciembre 2017 Volver a pasar las encuestas de percepcion de seguridad y evaluar

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1238

1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON ASMA-EPOC

Fecha de entrada: 13/02/2018

2 RESPONSABLE ..... FERNANDO CLEMENTE IBANEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MORA DE RUBIELOS

- Localidad ........ MORA DE RUBIELOS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROCA MUNOZ MARIA ANTONIA

VIVO LAZARO JOSE LORENZO

GUELL AYUDA JUAN

MORA PALOMARES DOMINGO

COBOS COBOS MARCELO

ARGILES HERNANDEZ LUISA

AZNAR MORRO JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. . 3

SE HAN REALIZADO TALLERES DURANTE LOS TRIMESTRES 2° 3° Y 4° DEL ANO 2017 POR LOS PROFESIONALES MEDICOS Y DE
ENFERMERIA DIRIGIDOS A LOS PACIENTES DE ASMA EPOC DE SUS RESPECTIVAS LOCALIDADES ASIGNADAS

SE HA CUMPLIDO CON EL CALENDARIO MARCADO

SE HAN UTILIZADO LOS INHALADORES DE LOS PROPIOS PACIENTES

LA ESTRATEGIA SEGUIDA HA SIDO ACORDADA EN REUNION DE EQUIPO POR TODOS LOS PROFESIONALES

A LOS PACIENTES SE LES HA CITADO PERSONALMENTE

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Indicadores propuestos a evaluar y resultado

% Pacientes que retiran recetas de inhaladores en tiempo correcto €>80%g segun e-receta. Resultado 82% (45/55)
% pacientes que reducen n® agudizaciones respecto el afio anterior (>75%). Resultado 80% (44/55)

% paciente que reducen n® ingresos hospitalarios respecto al afio anterior (>70%). Resultado 85% (47/55)

% pacientes que reducen n® de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%) Resultado 91% (50/55)

La evaluacion de los indicadores se ha realizado mediante revision de la Historia Clinica en OMI- AP, para la
valoracion del ndmero de agudizaciones y episodios de candidiasis; y de Historia Clinica Electrénica de todos los
pacientes incluidos en el programa

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

EL EQUIPO DE MEJORA HA VALORADO MUY POSITIVAMENTE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DADO QUE LOS OBJETIVOS ALCANZADOS HAN
ESTADO POR ENCIMA DE LOS INDICADORES MARCADOS INICIALMENTE ,

EL PROYECTO ES MUY SOSTENIBLE Y LAS POSIBILIDADES DE REPLICACION SON MUY ALTAS

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1238 faloied

N© de registro: 1238

Titulo
EDUACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON ASMA - EPOC
Autores:

CLEMENTE 1BANEZ FERNANDO, ROCA MUNOZ MARIAN, GUELL AYUDA JUAN, MORA PALOMARES DOMINGO, VIVO LAZARO JOSE LORENZO,
ARGILES HERNANDEZ LUISA, AZNAR MORRO JOSE, MENDEZ SORIANO MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORA DE RUBIELOS

TEMAS

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

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

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 - 2016/1238

1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN USO DE INHALADORES A PACIENTES CON ASMA-EPOC

PROBLEMA

Se han detectado por parte de todos EAP necesidades de formacién a los pacientes en el uso de inhaladores puesto
que o no se utilizan de manera correcta porque la situacién basal del paciente no lo permite o porque no se conoce
0 se ha depurado la técnica como seguimiento de los mismos pacientes. Por otro lado, la situacién de partida en el
diagnéstico de EPOC en el Sector de Teruel es muy baja respecto a la esperada en el estudio EPISCAN, con lo que a
lo_largo del 2017 se_han aunado esfuerzos para desarrollar una serie de proyectos con los objetivos comunes de
mejorar la tasa de diagnéstico de EPOC en fumadores, con un aumento de la realizacidn de espirometrias, y mejorar
el tratamiento en este perfil de pacientes implementando unos talleres en uso de inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar el uso de inhaladores por parte de los pacientes con diagnéstico de Asma EPOC en los pacientes del Centro
de Salud de Mora de Rubielos.

Disminuir el nimero de exacerbaciones secundarias a déficits de tratamiento o a mal uso del mismo.

Disminuir la tasa de efectos secundarios al tratamiento con inhaladores como: micosis oral o faringea, sudoracioén,
temblores, aumentos de las crisis

METODO

Realizacion de talleres _de educacion grupal compuestos por 2 a 10 pacientes con diagnéstico de Asma-EPOC y en
tratamiento actual con inhaladores de cartucho presurizado(convencional o activado por la inhalacién)o de polvo
seco (unidosis o multidosis) .

Cartucho presurizado: Autohaler o presurizado (Ventolin)

Polvo seco: Accuhaler, Turbuhaler, Novolizer, Twisthaler

En ellos, ademas de especificar concretamente el procedimiento de dispensacion del medicamento, se propondran las
medidas necesarias de limpieza del dispositivo ademas de las necesidades del propio paciente después del mismo
tratamiento.

Para la realizaciodn de estos talleres se dispondra de los inhaladores propios de los pacientes y de una camara
espaciadora para exponer la inhalacion con este tipo de material.

Este tipo de talleres se realizara con frecuencia trimestral (3 en 2017), se llevara a cabo por personal de
enfermeria y medicina.

INDICADORES

Los indicadores que se van a evaluar son los siguientes:

% Pacientes que retiran recetas_de inhaladores en tiempo correcto (>80%) seglin e-receta
% pacientes que reducen n°® agudizaciones respecto el aro anterior (>75%

% paciente que reducen n° ingresos hospitalarios respecto al afio anterior (>70%)

% pacientes que reducen n® de episodios de candidiasis orofaringeas (>80%)

La evaluacion de los indicadores se realizara mediante revi
valoracion_del numero de agudizaciones y episodios de candi
pacientes incluidos en el programa

DURACION
Inicio 2° trimestre 2017 y finalizacion diciembre 2017.

OBSERVACIONES

i6n_de la Historia CIiT
i

on_ t } ca en OMI- AP, para la
asis; y de Historia Clini

i
inica Electrénica de todos los

s
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Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1239
1. TITULO

MEDIDA PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 207 EN EL SECTOR DE TERUEL.SELECCION
EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Fecha de entrada: 13/02/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE LORENZO VIVO LAZARO
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MORA DE RUBIELOS

- Localidad ........ MORA DE RUBIELOS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORA PALOMARES PEDRO

CLEMENTE IBANEZ FERNANDO

GUELL AYUDA JUAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Reuniones del EAP para valorar la situacion inicial y el seguimiento del Cuadro de Mandos de Farmacia en relacion
a la seleccion eficiente de IBP's

- Analisis de la docomentacion recibida en relacion a las indicaciones y seleccion eficiente de IBP’s

-Explicacion a los pacientes en consulta la existencia de distintos IBP's y su utilizaciodn.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Se ha alcanzado el objetivo :

Marzo 77,13% Diciembre: 78,96 } o

-Todos los profesionales estamos muy por encima de los indicadores para el Sector (64,55%) y para Aragon ( 72,25%)
en Diciembre 2017

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las localidades mas pequefias con indicadores altos pocas variaciones absolutas hacen movimientos importantes en
los porcentajes.

En estos niveles de eficiencia es muy dificil la mejora, al estar influenciada por las prescripciones provenientes
de Atencidn Especializada, sobre la que no_podemos actuar.

Deberemos seguir en la misma linea de eficiencia, recomendando la intervencion sobre la prescripciéon de Atencidén
Especializada para mejorar la eficiencia global.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1239 faloied

N© de registro: 1239

Titulo

MEDIDA PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017 EN EL SECTOR E TERUEL.SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE
LA BOMBA DE PROTONES

Autores: " .
VIVO LAZARO JOSE LORENZO, CLEMENTE IBANEZ FERNANDO, GUELL AYUDA JUAN, MORA PALOMARES DOMINGO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORA DE RUBIELOS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el Sector Teruel, el incremento del gasto acumulado en el afio 2016/2015 ha sido del 6,91%, debido al incremento
del ndmero de recetas (1,71%) y del gasto medio por receta (GPR) (5%)._éjustar el GPR es uno de_los objetivos del
programa de Uso Racional del Medicamento (URM) en Aragonl mediante medidas como la seleccién eficiente de
moléculas, entre otras.

En 2016, los inhibidores de la bomba de protones (1BP) (A02BC) constituyeron el subgrupo terapéutico de mayor



== GOBIERNO S - I u
==DE ARAGON -
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1239

1. TITULO

MEDIDA PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 207 EN EL SECTOR DE TERUEL.SELECCION
EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

gasto para el Sector Teruel (903.537 € y 4.163.808 DDDs). Los principios activos del subgrupo ordenados de mayor a
menor gasto fueron: pantoprazol (269.599 € y 493.420 DDDs), omeprazol (266.235 € y 288.439 DDDs) y lansoprazo
(198.277 €, 4.075 DDDs)1.

A fecha 1 de marzo de 2017, 13.301 pacientes en el Sector Teruel tienen una prescripcién activa de un IBP en
receta electroénica; el 65,95% mantienen tratamiento con omeprazol (A02BCO1l) frente al 34,43% que tienen
prescripciones activas de otros IBPs: pantoprazol (A02BC02) o lansoprazol (A02BCO3) o rabeprazol (A02BC04) o
esomeprazol (A02BC05) o esomeprazol+naproxeno (MO1lAE52).

El Sector Teruel presenta los peores resultados en selecciéon eficiente de IBP con respecto a la media de Aragoén,
donde el 73,45% de los pacientes estan en tratamiento con omeprazol2.

RESULTADOS ESPERADOS

Siguiendo las lineas estratégicas de URM en Aragoén, el objetivo principal de este proyecto es impulsar la
seleccion eficiente de IBP para ajustar el gasto medio por receta en 2017. Tras el analisis de consumos y de los
perfiles de prescripcién, la seleccion eficiente de IBP es una actuacion necesaria para promover el URM en el
Sector Teruel.

Omeprazol es el IBP de eleccion frente al resto de principios activos_del mismo subgrupo terapéutico, es el de
ma¥or experiencia de uso, mejores y mas prolon?ados estudios de seguridad y ademas, es el IBP de menor coste. Por
ello, a igualdad de eficacia y seguridad, es el farmaco mas eficiente2-3.

Objetivo Farmacia 111: Medidas para diminuir el gasto medio por receta Sector Teruel.

Sustitucidon de moléculas ineficientes por eficientes.

No prescribir un IBP diferente de omeprazol, salvo en pacientes en tratamiento con clopidogrel y/o doble
antiagregacion y que _precisen un IBP en los_que se recomienda pantoprazol; y en pacientes con disfagia o sonda
nasogastrica 6 gastrica en los que se recomienda lansoprazol bucodispersable 1-3.

METODO

1. Seguimiento farmacoterapéutico de los Bacientes con prescripciones activas de un IBP. A través del cuadro de
mandos (CM) de Farmacia (CIAS), los MAP obtendran un listado de pacientes con prescripciones activas de un IBP
diferente a omeprazol (prescripciones de receta electronica realizadas por un CIAS a un paciente (CIA)) para
valorar su sustitucion por un equivalente terapéutico en base a los Protocolos de Intercambio Terapéutico (PIT)
establecidos y aceptados en Aragénl. Los listados del CM de Farmacia se actualizaran mensualmente.

INDICADORES

ejora de; indicador cualitativo de seleccidn eficiente de IBP en el Sector Teruel (no incluido en el contrato
programa

Objetivo: Incrementar un 10% el numero de pacientes del Equipo de Atencién Primaria de Mora de Rubielos con
prescripciones activas de omeprazol frente a aquellos que tienen prescritos otros IBP.

Desde el Servicio de Farmacia de Atencién Primaria se hard un seguimiento de esta medida de seleccién eficiente
durante 2017 (ler corte: marzo 2017; 2° corte: diciembre 2017) y se dara el apoyo necesario a los EAP (informacién
farmacoterapéutica).

DURACION
Comienzo 2° trimestre 2017. Finalizacién diciembre 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i acaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o.oeoaoaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o iacaaesannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1164

1. TITULO

VALORACION DE LA FUNCION RENAL MEDIANTE LA FORMULA CE COCKCROFT EN PACIENTES DE MAS DE
75 ANOS

Fecha de entrada: 08/02/2018

2 RESPONSABLE ..... VALERIANO OLIVAS GUILLEN
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MOSQUERUELA

- Localidad ........ MOSQUERUELA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONTOLIU VILLANUEVA RICARDO

AGUELO FLORIA MARCOS

IGUAL IBANEZ LAURA

CONEJOS MERITA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
DOS SESIONES CLINICAS DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD PARA LOS PACIENTES

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
BUEN IMPACTO ENTRE LOS PROFESIONALES SOBRE LA ACTIVIDAD.AL VALORAR ESTE ASPECTO COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR Y PARA EL MANEJO DE FARMACOS EN PACIENTES DE RIESGO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
TODOS PROFESIONALES LO VALORARON POSITIVAMENTE. SE REVISARON FARMACOS, SE RETIRARON FARMACOS SE AUMENTO EL CONTROL
SOBRE LOS PACIENTES DE MAS RIESGO

7. OBSERVACIONES.

Fekex Resumen del proyecto 2016/1164 iaiaiel

N© de registro: 1164

Titulo

VALORACION DE LA FUNCION RENAL MEDIANTE LA FORMULA DE COCKCROFT EN PACIENTES DE MAS DE 75 ANOS

Aut

OLIVAS GUILLEN VALERIANO, MONTOLIU VILLANUEVA RICARDO, AGUELO FLORIA MARCOS, IGUAL IBANEZ LAURA, CONEJOS MERITA
ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MOSQUERUELA

TEMAS
Sex0 .......-......: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Nefrologia i }

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Valorara_la funcién renal en mas de 75 afios para evitar el dafio renal de los AINEs y otros farmacos potencialmente
nefrotoxicos, Triple Whammy y clasificar a los pacientes segin su dafio renal

RESULTADOS ESPERADOS
%lsman|r Ialyatrogenls por AINEs, disminuir el riesgo de Triple Whammy, con una valoracion mas especifica de su
uncioén rena

METODO
Todos los pacientes de la poblaciéon diana tendran al menos una vez al afio una valoracion del filtrado glomerular a
través de la formula de Cockcroff_Gault

INDICADORES } } }
Se registrara un episodio en OMI con su grado de funcién renal.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1164
1. TITULO

VALORACION DE LA FUNCION RENAL MEDIANTE LA FORMULA CE COCKCROFT EN PACIENTES DE MAS DE
75 ANOS

DURACION
El proyecto se iniciara el 1/04/2017

OBSERVACIONES

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

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

Eaax

EaE




oo salud
~DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1187

1. TITULO

ME]JORAR EL INFRADIAGNOSTICO DE EPOC EN FUMADORES A TRAVES DE LA RELIZACION DE
ESPIROMETRIAS

Fecha de entrada: 16/02/2018

2 RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES RUBIO SERRANO
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SANTA EULALIA DEL CAMPO

- Localidad ........ SANTA EULALIA DEL CAMPO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD SONIA

CALVO GARCIA FRANCISCO

LATASA LATORRE PILAR

LAZARO BELLA JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

CURSO DE FORMACION A LOS PROFESIONALES DEL EAP

SELECCION DE PACIENTES _
DESIGNAR A LA PERSONA ENCARGADA DE REALIZAR LA ESPIROMETRIA
CREAR EN OMI LA AGENDA PARA TAL FIN _
DESIGNAR EL LUGAR PARA LA RALIZACION DE LA ESPIROMETRIA
SOLICITUD A FARMACIA DEL MATERIAL NECESARIO

. RESULTADOS ALCANZADOS.

NO SE HA PODIDO INICIAR LA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS POR FALTA DE ADQUISICION DEL NUEVO ESPIROMETRO (EL
ESPIROMETRO DEL CENTRO NO FUNCIONABA). SUGERIMOS LA POSIBILIDAD DE ALARGAR EL PROYECTO DURANTE EL 2018 SUPEDITADO
A LA FECHA DE ADQUISICION TEMPRANA DEL NUEVO ESPIROMETRO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. .
NOS PARECE IMPORTANTE CONTINUAR CON EL PROYECTO DURANTE EL 2018 PARA PODER MEJORAR EL INFRADIAGNOSTICO DE EPOC EN
NUESTRO CENTRO DE SALUD

7. OBSERVACIONES.

a1

faloied Resumen del proyecto 2016/1187 faloied

N© de registro: 1187

Titulo
MEJORAR EL INFRADIAGNOSTICO DE EPOC EN FUMADORES A TRAVES DE LA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS

Autores:
RUBIO SERRANO MARIA DOLORES, SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD SONIA, CALVO GARCIA FRANCISCO, LATASA LATORRE PILAR, LAZARO
BELLA JOSE ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA EULALIA DEL CAMPO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA PREVALENCIA DE EPOC EN LA POBLACION ES MAYOR EN PACIENTES FUMADORES ENTRE 40 Y 80 ANOS CUYO INDICE TABAQUICO ES
MAYOg 0 éGUAL Aslo SE TRATA DE MEJORAR LA DETECCION E INFRADIAGNOSTICO DE EPOC A TRAVES DE REALIZACION Y REGISTRO
DE ESPIROMETRIA

RESULTADOS ESPERADOS ) ) ~
OBJETIVO PRINCIPAL: AUMENTO DE DETECCION DE EPOC MEDIANTE LA REALIZACION DE ESPIROMETRIAS A PACIENTES FUMADORES
ENTRE 40 Y 80 ANOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1187

1. TITULO

ME]JORAR EL INFRADIAGNOSTICO DE EPOC EN FUMADORES A TRAVES DE LA RELIZACION DE
ESPIROMETRIAS

METODO
CURSO DE FORMACION EN ESPIROMETRIAS PARA LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO.
SELECCION DE PACIENTES QUE CUMPLAN EL CRITERIO
DESIGNAR LA PERSONA ENCARGADA DE REALIZACION DE LAS ESPIROMETRIAS
CREAR AGENDA EN OMI PARA TAL FIN ( DOS ESPIROMETRIAS LOS VIERNES DE 12 A 13 H)
DESIGNAR EL LUGAR PARA SU REALIZACION.
SOLICITUD A FARMACIA DEL MATERIAL NECESARIO
REALIZACION DE ESPIROMETRIAS
INTERPRETACION DE LAS MISMAS

INDICADORES _ N -
1. N° TOTAL DE ESPIROMETRIAS REALIZADAS EN FUMADORES ENTRE 40 Y 80 ANOS AL ANO / N© TOTAL DE PACIENTES FUMADORES
ENTRE 40 Y 80 ANOS X 100

2. % DE ESPIROMETRIAS PATOLOGICAS / TOTAL DE ESPIROMETRIAS REALIZADAS

DURACION

1. CURSO DE FORMACION EN ESPIROMETRIAS PARA LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO: 15 DE MAYO 2017
2. SELECCION DE PACIENTES QUE CUMPLAN EL CRITERIO: ABRIL 2017

3. DESIGNAR LA PERSONA ENCARGADA DE REALIZACION DE LAS ESPIROMETRIAS: JOSE ANTONIO LAZARO

4. CREAR AGENDA EN OMI PARA TAL FIN ( DOS ESPIROMETRIAS LOS VIERNES DE 12 A 13 H): 22 DE MAYO 2017
5. DESIGNAR EL LUGAR PARA SU REALIZACION: CONSULTA DE PEDIATRIA

g. SOLICITUD A FARMACIA DEL MATERIAL NECESARI0:22 MAYO 2017
8.
9.
1

m\ICDU'I-b(.\JI\)I—‘

- REALIZACION DE ESPIROMETRIAS: A PARTIR DEL 22 MAYO 2017
INTERPRETACION DE LAS MISMAS
FECHA DE INICIO PROYECTO: 1 DE JUNIO
0.FECHA FIN PROYECTO: 15 DE DICIEMBRE 2017

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cciiiieaaiiimaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. cc.ioooicuana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR T R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1191
1. TITULO

IMPLEMENTACION, REVISION Y REPOSICION DEL MALETIN DE URGENCIAS Y MATERIAL ADICIONAL DEL
COCHE EN C.S. DE SANTA EULALIA

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... NATIVIDAD SONIA SEBASTIAN CHECA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SANTA EULALIA DEL CAMPO
Localidad ........ SANTA EULALIA DEL CAMPO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUBIO SERRANO MARIA DOLORES

CALVO GARCIA FRANCISCO

LATASA LATORRE PILAR

LAZARO BELLA JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Elaborar listados de medicacién de maletin y coche (Excel)

-Establecer turno rotatorio de revision mensual del maletin y material adicional del coche por todos los
profesionales del EAP .

-Registro de cada revision de ambos.

-Sesiones formativas:

Octubre 2017: RCP basica y avanzada

Noviembre 2017: hipoglucemia

Diciembre 2017: urgencia HTA

Enero 2018: repaso codigo ICTUS y codigo INFARTO.

-Se pasa encuesta de satisfaccion a los compafieros del EAP que es satisfactoria en todos los casos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Impacto del proyecto: como partiamos de no tener maletin de urgencias como tal ni material adicional en el coche
reglado en nuestro centro de _salud, la valoracion del proyecto por todos los miembros del AEP es muy positiva, nos
da tranquilidad en la urgencia, sabemos que las fechas de caducidad estan correctas y revisadas, que no se olvida
ni?ggna medicacioén, ..etc en resumen se ha mejorado la atencién urgente de los pacientes en nuestro centro de
salud.

-Fuentes y método: mediante hoja excel se registra medicacion y caducidades y a través de sesiones clinicas
sacadas de las ultimas guias de recomendacién de urgencias nos hemos reciclado todos los compafieros.

-Nos parece un proyecto sostenible y facil de continuar para el buen funcionamiento del centro y con posibilidad
de replicacion del mismo de ahora en adelante.

-Indicadores:

100% de revisiones del maletin y material _adicional realizadas respecto de las programadas.

-100% del registro del correcto funcionamiento mensual del desfibrilador, ambu y laringo realizado.

-100% de las seiones clinicas programadas estan realizadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSION:

— CONSIDERAMOS QUE CON LA IMPLEMENTACION, REVISION Y REPOSICION DEL MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE Y MALETIN DE
URGENCIAS HA MEJORADO Y ES DE MAYOR CALIDAD LA ATENCION AL PACIENTE URGENTE EN NUESTRO CENTRO DE SALUD. ESTAMOS
MUY SATISFECHOS CON LOS RESULTADOS Y STANDARES ALCANZADOS, SE HAN CUMPLIDO LOS INDICADORES PREVISTOS Y ADEMAS ES
UN PROYECTO QUE AUNQUE FINALIZADO SIGUE SIENDO SOSTENIBLE EN EL TIEMPO Y REPLICABLE EN CUALQUIER OTRO CENTRO DE
SALUD. ~

—TAMBIEN HEMOS IMPLEMENTADO EL CARRO DE PARADAS ESTE ANO EN LA SALA DE URGENCIAS,EL CUAL ESTAMOS TAMBIEN
REGISTRANDO LA MEDICACION Y CADUCIDAD DEL MISMO PARA SU CORRECTO FUNCIONAMIENTO (SIGUIENDO SIMILAR HOJA EXCEL)

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2016/1191 falaied

N® de registro: 1191

Titulo
IMPLEMENTACION, REVISION Y REPOSICION DEL MALETIN DE URGENCIAS Y MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE EN EL CENTRO DE
SALUD DE SANTA EULALIA

Autores:
SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD SONIA, RUBIO SERRANO MARIA DOLORES, CALVO GARCIA FRANCISCO, LATASA LATORRE PILAR, LAZARO
BELLA JOSE ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA EULALIA DEL CAMPO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1191

1. TITULO

IMPLEMENTACION, REVISION Y REPOSICION DEL MALETIN DE URGENCIAS Y MATERIAL ADICIONAL DEL
COCHE EN C.S. DE SANTA EULALIA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: ATENCION PACIENTE PLURITALOGICO
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA ATENCION DOMICILIARIA ES UNA DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL PERSONAL SANITARIO. EN NUESTRO MEDIO LA ATENCION
PRIMARIA ATIENDE LAS LLAMADAS URGENTES DE PACIENTES DESDE LOS DOMICILIOS, Y TAMBIEN PUEDE SER REQUERIDA PARA
ATENDER URGENCIAS EN LA VIA PUBLICA A LOS CUALES EL 061 NO PUEDE ATENDER EN ESE MOMENTO POR SATURACION O CONSIDERA
QUE DESDE EL C.S. MAS PROXIMO SE PUEDEN ATENDER LA MISMA.

POR TODO ELLO PLANTEAMOS QUE DEBE EXISTIR EN NUESTRO CENTRO DE SALUD UN MALETIN DE URGENCIAS CON LA
MEDICACION ADECUDA AL IGUAL QUE UN MATERIAL ADICIONAL ACORDE Y CORRECTAMENTE ACTUALIZADO A LA VARIADA PATOLOGIA
QUE NOS PODEMOS ENCONTRAR.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS:

GENERAL: GARANTIZAR LA PRESTACION DE UNA ATENCION SANITARIA URGENTE DE CALIDAD A LA POBLACION DEL C.S. DE SANTA
EULALIA.
ESPECIFICOS:

1_ESTABLECER UN MECANISMQ DE REVISION Y REPOSICION DE LOS ELEMENTOS INCLUIDOS EN EL MALETIN DE URGENCIAS Y
MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE, ASI COMO LA COMPROBACION DEL CORRECTO ESTADO Y FUNCIONAMIENTO DEL MATERIAL
SANITARIO, DEJANDO CONSTANCIA DE LA ACTIVIDAD REALIZADA.

2. REVISAR Y ACTUALIZAR LA RELACION DEL MATERIAL SANITARIO Y LOS MEDICAMENTOS NECESARIOS

METODO

1. ESTABLECER TURNO ROTATORIO PARA LA REVISION MENSUAL DEL MALETIN Y MATERIAL DEL COCHE, DE MANERA QUE TODOS LOS
PROFESIONALES SE FAMILIARICEN CON EL PROCESO.

2. ELABORAR UN LISTADO SE MEDICAMENTOS DE MALETIN Y MATERIAL DEL COCHE. (HOJA EXCEL).

3. REGISTRO DE CADA REVISION REALIZADA (FECHA DE REVISION, PERSONAL QUE LA REALIZA Y FIRMA, EXISTENCIAS,
CADUCIDAD, REPOSICION Y FUNCIONAMIENTO) MEDIANTE LA ELABORACION DE UNA HOJA DE REVISION DEL MALETIN DE URGENCIAS Y
OTRA DEL MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE.

INDICADORES

LA EVALUCION DEL PROYECTO DE MEJORA SE LLEVARA A CABO CADA ANO SEGUN EL CRITERIO:

N© DE REVISIONES FI1IRMADAS EN LA HOJA DE REGISTRO (MALETIN DE URGENCIAS)X 100/ N© TOTAL DE REVISIONES.

N°© DE REVISIONES FIIRMADAS EN LA HOJA DE REGISTRO (MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE)X 100/ N© TOTAL DE REVISIONES.
REGISTRO DE LA REVISION DEL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL DESFIBRILADOR.

REGISTRO DE LA REVISION DEL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL LARINGOSCOPIO.

DURACION

DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS:

-ABRIL 2017: ELABORAR LISTADO DE MEDICACION DEL MATERIAL ADICIONAL DEL COCHE Y HOJAS DE REGISTERO DE REVISION Y
CONTINUAR CON EL MALETIN URGENCIAS.

-MAYO 2017: CONTINUAR CON LAS SESIONES REGLADAS Y REGISTRADAS DEBIDAMENTE.

-SESIONES FORMATIVAS: 12 JUNIO 2017, 22 OCTUBRE 2017, 32 NOVIEMBRE 2017Y 42 DICIEMBRE 2017.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION EN AP. EVALUACION, ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES
LIDOCAINA AL 5. SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR ANGIOTENSINA II
(ARA II) Y TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 23/09/2017

2 RESPONSABLE ..... ALFREDO MORTE PEREZ
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SARRION

- Localidad ........ SARRION

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PALACI0S MEDRANO JESUS

LACOMBA BIOL MARIA JOSE

LEAL DE LUQUE AMADID

PUEYO REIG RAMON

ABANSES CRISTINA

CASTRO GRACIA EDUARDO

RUIZ CARRALERO MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades y objetivos realizados han sido, en ambos casos, reuniones de los componentes del proyecto después
de las del Equipo_que se realizan habitualmente los miércoles. En estas reuniones se ha comentado que” los parches
de lidocaina son indicados en su totalidad por la Unidad de Dolor y Rehabilitacién y, aunque se puede retirar el
medicamento, esto se realiza en contadas ocasiones y no siempre de forma gratuita.

Con respecto a Olmesartan y triple whammy si que se ha podido reducir su numero y cambiarlo por otro/s Ara I1l.

No se ha recibido en ningin momento listado alguno de prescripciones abiertas tanto de lidocaina en parches como
de olmesartan.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto a parches de lidocaina: Aunque se puede retirar el medicamento, esto se realiza en contadas ocasiones y
no siempre de forma gratuita.

Con respecto a Olmesartan y triple whammy si que se ha podido reducir su nimero y cambiarlo por otro/s Ara Il.

No se ha recibido en ninglin momento listado alguno de prescripciones abiertas tanto de lidocaina en parches como
de olmesartan.

Los cambios se realizan en el momento de renovacién de la receta y si es posible.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dificultad en retirar medicacién sobre todo parches de lidocaina.

Razones: Son indicados para disminuir el dolor y lo hacen. Es importante convencer de que otros medicamentos
también lo pueden hacer.

Recomendaciones: Comunicacidon adecuada e intentar que se entienda la indicacion.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2016/1185 ool

N® de registro: 1185

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD EN PRESCRIPCION EN AP: EVALUACION ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES DE LIDOCAINA 5PC Y
SEGURIDAD TRATAMIENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il (ARA I1) Y TRIPLE WHAMMY

Autores:
PALACIOS MEDRANO JESUS, MORTE PEREZ ALFREDO, LACOMBA BIOL MARIA JOSE, LEAL DE LUQUE AMADID, PUEYO REIG RAMON,
ANDRES ABANSES CRISTINA, CASTRO GARCIA EDUARDO, RUIZ CARRALERO MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARRION

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: HTA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1185

1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION EN AP. EVALUACION, ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES
LIDOCAINA AL 5. SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR ANGIOTENSINA II
(ARA II) Y TRIPLE WHAMMY

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento _ :

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los parches de lidocaina al 5% (PL5%) estan indicados segun ficha técnica (FT) para el alivio sintomatico del

dolor neuropatico asociado a infeccion por herpes zoster (neuralgia postherpética, (NPH)). A pesar de la bajisima
incidencia de NPH (1-3 por 1.000 en adultos mayores de 75 afios), PL5% fue el medicamento que supuso el mayor gasto

fagmacégtico para el Sector Teruel en 2016 (431.291,94€)1.Los PL5% se estan utilizando ampliamente como fuera de
indicacion.

Olmesartan medoxomilo (CO9CA08) fue el principio activo del subgrupo terapéutico de los antagonistas de los

Eecggtores)de angiotensina Il (ARA I1) (CO9CA) que mayor gasto supuso para el Sector Teruel en 2016 (189.998 € y
.7 DDDs) .

La triple combinacidén de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o ARA Il junto con un _

diurético y un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) se conoce como triple whammy. Los pacientes con prescripci

triple whammy (TW) presentan un 30% mas de riesgo de fallo renal, recomendandose evitar el uso de esta asociaci

siempre que sea posible.

RESULTADOS ESPERADOS

El primer obietivo de este proyecto es revisar la adecuacion de la prescripcién de los PL5% en los pacientes del
Sector _Teruel; los PL5% se estan prescribiendo para condiciones clinicas diferentes a las autorizadas en FT.No
prescribir parches de lidocaina 5% para indicaciones no incluidas en ficha técnica cuando existen otras
alternativas terapéuticas autorizadas.

Segundo objetivo:Mejorar la seguridad de los tratamientos farmacolégicos de los pacientes mediante dos
actuaciones: seleccién de los ARA Il con un mejor perfil de seguridad; y revisién/adecuacién de los tratamientos
combinados TW (IECA o ARA 11+ diurético + AINE).

METODO

1. Realizacién de un estudio transversal (fecha de corte 01/04/2017) para analizar la prescripciéon de los PL5% en
el Centro de Salud de Sarrion del Sector Teruel.

2_Difusioén de los resultados del estudio de utilizaciéon de los PL5%; de los requisitos para el acceso a
medicamentos en condiciones diferentes a las autorizadas en Espafia (Capitulo 111, Articulo 13 del RD 1015/2009).
3. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con prescripciones activas de PL5%. Se realizaran 3 cortes
transversales durante 2017: 01/04/2017, 01/07/2017 y 01/10/2017. El FAP facilitarda a los MAP un listado con los
pacientes de su cupo con prescripciones activas de PL5% (prescripciones de receta electrénica realizadas por un
CIAS a un paciente (CIA)) con la finalidad de que pueda revisar la adecuacion de la prescripcion para cada
paciente.

Actuaciones en relacion con Olmesartan:

1. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo. El FAP
enviara a los MAP un listado con los pacientes de su cupo con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo
(prescripciones de receta electronica realizadas por un CIAS a un paciente (CIA)) con la finalidad de que pueda
valorar su sustitucion por un equivalente terapéutico en base al PIT establecido y aceptado para los hospitales de
Aragon2. Se enviaran los listados en marzo 2017 y septiembre 2017.

2. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con tratamientos combinados TW. A través del CM de Farmacia
(CIAS), los MAP obtendran mensualmente un listado con los pacientes de su cupo con una prescripcion activa TW para
Su posterior revision y adecuacion.

INDICADORES

En relacion con parches de lidocaina al 5%.

Seguimiento de los pacientes en tratamiento con PL5% del Centro de Salud del Sector de Teruel. Se haran 3 cortes
transversales durante 2017 ( Abril, Julio, Octubre%. Objetivo: 100% de pacientes.

Evaluacion de la adecuacion de la prescripcion de los PL5%.

Objetivo: disminucién del nimero de prescripciones activas de PL5% para indicaciones fuera de FT (75%).-

En relacién con olmesartan medoxomilo:

Disminucion del nimero de pacientes en tratamiento con olmesartan medoxomilo. Objetivo: 50%.

Disminucion del nimero de pacientes con prescripcion TW.

Objetivo: 100%-

DURACION ) )
En ambos casos la duracioén del estudio se prlongara a lo largo de 2017.

OBSERVACIONES

on
on

Valoracién de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1185
1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION EN AP. EVALUACION, ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES

LIDOCAINA AL 5. SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR ANGIOTENSINA II
(ARA II) Y TRIPLE WHAMMY

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccecceaecancyannns

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

EaE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1185
1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD EN PRESCRIPCION EN AP:EVALUACION ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES DE
LIDOCAINA 5Y SEGURIDAD TRATAMENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II ( ARA II)
Y TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 02/02/2018

2. RESPONSABLE ..... JESUS PALACIOS MEDRANO
- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SARRION

- Localidad ........ SARRION

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORTE PEREZ ALFREDO

LACOMBA BIOL MARIA JOSE

LEAL DE LUQUE AMADID

PUEYO REIG RAMON

ANDRES ABANSES CRISTINA

CASTRO GARCIA EDUARDO

RUIZ CARRELERO MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades y objetivos realizados han sido, en ambos casos, reuniones de los componentes del proyecto después
de las del Equipo, que se realizan habitualmente los miércoles. En estas reuniones se ha comentado que los parches
de lidocaina son iIndicados en su totalidad por la Unidad del Dolor y Rehabilitacién y, aunque se puede retirar el
medicamento esto se realiza en contadas ocasiones y no siempre de forma gratuita.

Con respecto a Olmesartan y triple whammy si que se ha podido reducir su numero de manera importante y cambiarlo
por otro/s Ara Il

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto a los parches de lidocaina: Aunque se puede retirar el medicamento por no gozar de indicacion esto se
realiza en contadas ocasiones, teniendose que reintroducir en algunas situaciones.

Podemos decir que con respecto a Olmesartan se han podido reducir su nimero quedando alguno de manera simbolica.
Los cambios se han realizado en el momento de renovacién de la receta y si es posible.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dificultad en retirar medicacién, sobre todo los parches de lidocaina, la principal razén es que han sido
indicados para _dismnuir el dolor y lo hacen, es muy importante convencer al enfermo de que otros medicamentos
pueden disminuir o llegar a anular el dolor y ademas tienen esa indicacion.

7. OBSERVACIONES.

Recomendamos que si_continua la pretensidén de retirada de este farmaco ( lidocaina al 5%) se intervenga en el
origen de la prescripcién lo que _mejoraria_notablemente su uso.

No se han tenido listados actualizados a final del trabajo ( Diciembre de 2017) por lo que no hemos podido
cuantificar el grado de mejora, auque podemos decir que se producido en ambos casos.

*kKk
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Resumen del proyecto 2016/1185

N® de registro: 1185

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD EN PRESCRIPCION EN AP: EVALUACION ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES DE LIDOCAINA 5PC Y
SEGURIDAD TRATAMIENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il (ARA I1) Y TRIPLE WHAMMY

Autores:
PALACIOS MEDRANO JESUS, MORTE PEREZ ALFREDO, LACOMBA BIOL MARIA JOSE, LEAL DE LUQUE AMADID, PUEYO REIG RAMON,
ANDRES ABANSES CRISTINA, CASTRO GARCIA EDUARDO, RUIZ CARRALERO MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARRION

TEMAS
Sex0 .....c.-c-....> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

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

: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo

HTA
Uso Racional del Medicamento
Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1185

1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD EN PRESCRIPCION EN AP:EVALUACION ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES DE
LIDOCAINA 5Y SEGURIDAD TRATAMENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II ( ARA II)
Y TRIPLE WHAMMY

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

PROBLEMA

Los parches de lidocaina al 5% (PL5%) estan indicados segun ficha técnica (FT) para el alivio sintomatico del

dolor neuropatico asociado a infeccion por herpes zoster (neuralgia postherpética, (NPH)). A pesar de la bajisima
incidencia de NPH (1-3 por 1.000 en adultos mayores de 75 afios), PL5% fue el medicamento que supuso el mayor gasto

fagmacég;ico para el Sector Teruel en 2016 (431.291,94€)1.Los PL5% se estan utilizando ampliamente como fuera de
indicacion.

Olmesartan medoxomilo (CO9CA08) fue el principio activo del subgrupo terapéutico de los antagonistas de los

Eegggtgggs)de angiotensina Il (ARA 11) (CO9CA) que mayor gasto supuso para el Sector Teruel en 2016 (189.998 € y
- s).

La triple combinaciéon de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o ARA Il junto con un

diurético y un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) se conoce como triple whammy. Los pacientes con prescripcion

triple whammy (TW) presentan un 30% mas de riesgo de fallo renal, recomendandose evitar el uso de esta asociacion

siempre que sea posible.

RESULTADOS ESPERADOS

El primer ob{etivo de este proyecto es revisar la adecuacion de la prescripcion de los PL5% en los pacientes del
Sector _Teruel; los PL5% se estan prescribiendo para condiciones clinicas diferentes a las autorizadas en FT.No
prescribir parches de lidocaina 5% para indicaciones no incluidas en ficha técnica cuando existen otras
alternativas terapéuticas autorizadas.

Segundo objetivo:Mejorar la seguridad de los tratamientos farmacolégicos de los pacientes mediante dos
actuaciones: seleccién de los ARA Il con un mejor perfil de seguridad; y revisién/adecuaciéon de los tratamientos
combinados TW (IECA o ARA 11+ diurético + AINE).

METODO

1. Realizacioén de un estudio transversal (fecha de corte 01/04/2017) para analizar la prescripcion de los PL5% en
el Centro de Salud de Sarrion del Sector Teruel.

2_Difusioén de los resultados del estudio de utilizaciéon de los PL5%; de los requisitos para el acceso a
medicamentos en condiciones diferentes a las autorizadas en Espafia (Capitulo 111, Articulo 13 del RD 1015/2009).
3. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con prescripciones activas de PL5%. Se realizaran 3 cortes
transversales durante 2017: 01/04/2017, 01/07/2017 y 01/10/2017. El FAP facilitard a los MAP un listado con los
pacientes de su cupo con prescripciones activas de PL5% (prescripciones de receta electrénica realizadas por un
CIAS a un paciente (CIA)) con la finalidad de que pueda revisar la adecuacién de la prescripcién para cada
paciente.

Actuaciones en relacion con Olmesartan:

1. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo. El FAP
enviara a los MAP un listado con los pacientes de su cupo con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo
(prescripciones de receta electronica realizadas por un CIAS a un paciente (CIA)) con la finalidad de que pueda
valorar su sustitucion por un equivalente terapéutico en base al PIT establecido y aceptado para los hospitales de
Aragén2. Se enviaran los listados en marzo 2017 y septiembre 2017.

2. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con tratamientos combinados TW. A través del CM de Farmacia
(CI1AS), los MAP obtendran mensualmente un listado con los pacientes de su cupo con una prescripcion activa TW para
su posterior revision y adecuacion.

INDICADORES

En relacion con parches de lidocaina al 5%.

Seguimiento de los pacientes en tratamiento con PL5% del Centro de Salud del Sector de Teruel. Se haran 3 cortes
transversales durante 2017 ( Abril, Julio, Octubre%. Objetivo: 100% de pacientes.

Evaluacién de la adecuacion de la prescripcion de los PL5%.

Objetivo: disminucién del numero de prescripciones activas de PL5% para indicaciones fuera de FT (75%).

En relacion con olmesartan medoxomilo:

Disminucion del nimero de pacientes en tratamiento con olmesartan medoxomilo. Objetivo: 50%.

Disminucion del numero de pacientes con prescripcion TW.

Objetivo: 100%-

DURACION ) )
En ambos casos la duracion del estudio se prlongara a lo largo de 2017.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o yuccucaeaeaaaaaacaanans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocioooicunaaa--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccnucccmmmncnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1185
1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD EN PRESCRIPCION EN AP:EVALUACION ADECUACION PRESCRIPCION PARCHES DE

LIDOCAINA 5Y SEGURIDAD TRATAMENTO ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II ( ARA II)
Y TRIPLE WHAMMY

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1205

1. TITULO

VALORACION DEL RIESGO DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE 50 A 59 ANOS DENTRO DEL SERVICIO DE LA
MUJER EN EL CLIMATERIO

Fecha de entrada: 24/01/2018

2 RESPONSABLE ..... ENCARNA FUENTES MORENO
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SARRION

- Localidad ........ SARRION

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARCO GRACIA MARTA

AZNAR MAGALLON JERONIMO

LOPEZ NAVARRO ENRIQUE

CONEJOS BELLIDO CARMEN

ARNAU FUERTES ALICIA

FORTEA GARZARAN CARMEN _

MARTINEZ FERRANDO BEGONA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Reunion del Equipo para comunicar como se va a realizar el proyecto

Captacion de los datos del program OMI

Depuracion de los datos

Se les rgaliza cuestionario de OMI y el Frax sobre factores de riesgo para su clasificacion segun anexo |
presentado.

Educacion sanitaria oral y reforzada con informacion escrita.

Cumplimiento del cronograma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Nuestro objetivo inicial era llegar a una captacion del 80% de la poblacion diana.

Una vez depurados los datos, estos son los resultados

Poblacion diana 134 mujeres de 50_59 afios. Hemos hecho la captacion, realizado cuestionario e indice de Frax a 78.
Por ello a 31 de diciembre 2017 hemos conseguido:

- 59 %.de captacion.

- % de mujeres con riesgo alto ha sido 5% derivadas a medicina para_valoracion.

- % de mujeres con riesgo bajo 73% se les ha dado educacion sanitaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
No hemos conseguido los objetivos que nos planteamos al inicio, vamos a seguir durante el presente afio.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1205 faliaied

N® de registro: 1205

Titulo .
VALORACION DEL RIESGO DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE 50 A 59 ANOS DENTRO DEL SERVICIO DE ATENCION A LA MUJER EN EL
CLIMATERIO

Autores:
FUENTES MORENO ENCARNA, MARCO GRACIA MARTA, AZNAR MAGALLON JERONIMO, LOPEZ NAVARRO ENRIQUE, CONEJOS BELLIDO
CARMEN, ARNAU FUERTES ALICIA, FORTEA GARZARAN CARMEN, MARTINEZ FERRANDO BEGONA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARRION

TEMAS }

Sexo ..............I Mujeres

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1205

1. TITULO

VALORACION DEL RIESGO DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES DE 50 A 59 ANOS DENTRO DEL SERVICIO DE LA
MUJER EN EL CLIMATERIO

PROBLEMA

En el centro de salud de Sarrién hemos detectado que en las mujeres de 50 a 59 afios existe un indice bajo de
seguimiento en el servicio de atencion a la mujer en el climaterio y por ello vamos a_valorar el riesgo de
osteoporosis por medio de PC de riesgo de OMI- AP, se reforzard con educacion sanitaria en alimentacion, habitos
toxicos y ejercicio y se completara la historia gineco-obstetrica.

RESULTADOS ESPERADOS

Valoracion del riesgo de fractura asociado a osteoporosis en mujeres de 50 a 59 afios, realizando el PC de factores
de riesgo de OMI. Se llevara a cabo mediante un proyecto multidisciplinar que incluya personal de medicina,
enfermeria y administracion.

Captacion del 80% de la poblacién diana.

METODO

- Extraer listados de OMI de mujeres de 50-59a.

- Captacion de la poblacion diana en consulta_programada, demanda y _consulta no presencial via telefonica.

- Se le hara el cuestionario de factores de riesgo de osteoporosis incluido en el OM

- Clasificacion de las pacientes con rles?o alto segun anexo 1 y dar en cualquiera de los casos (riesgo alto y
riesgo bajo) formacién en habitos saludables (evitar tabaquismo y alcohol), dietas ricas en calcio y vitamina D;
cafeina y_ejercicio fisico regular.

- Si es riesgo alto derivar a medicina_para valoracion

- Si hay riesgo bajo dar educacion sanitaria

INDICADORES

Poblacion diana ( mujeres de 50-59 afios).

% de poblacion con riesgo alto y de riesgo bajo.

% de poblacion con riesgo alto derivadas a medicina y que se les realiza intervencion sobre el riesgo de fractura
(tratamiento, valoracioén, realizacion de densitometria)

% de pobIaC|on de riesgo bajo que se le ha dado consejo sobre alimentacién, habitos téxicos y ejercicio.

Se realizara la evaluacion mediante revision de la HC en OM

DURACION

Abril 2017: Revision de listados de mujeres de 50-59 afios
Mayo 2017: Captacién de la poblacion diana.

Junio a noviembre del 2017 realizacién del proyecto.
Diciembre 2017 Evaluacioén .

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kKk EaE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1175

1. TITULO

ESTUDIO DE ADECUACION DE LAS INDICACIONES DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES EN
PACIENTES CON PRESCRIPCION ACTIVA EN EL CS TERUEL CENTRO PARA UNA MEJORA EN LA SELECCION
EFICIENTE DE LOS MISMOS

Fecha de entrada: 02/02/2018

2 RESPONSABLE ..... RAFAEL GOMEZ NAVARRO
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL CENTRO

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALVE ROYO AGUSTIN

MANERO PEREZ JUAN JOSE

SOLER ADAN SILVIA

ABAD LAGUIA ROSA MARIA

GUILLEN SANTOS ISABEL

SOGUERO GARCIA ISMAEL

LANZUELA MARINA DOLORES

. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Sesion de_presentacion del proyecto

Conformacioéon del grupo de trabajo y responsable del mismo

Revision de las GPC

Sesion de presentacion de las recomendaciones: 23 octubre 2017 (Dra Gullén y Dra. Abad). Presentacion de
corte de indicadores (Dr. Gémez Navarro).

" 000 N

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Seleccién eficiente IBP Marzo 2017 Diciembre 2017
Cumplimiento 59,7 58,4
Incumplimiento 40,3 41,5

Las diferencias en el cumplimiento del indicador es minima entre la situacion de partida en marzo de 2017 y_fecha
de cierre en diciembre del mismo afio, pero en cualquier caso con ligero aumento del porcentaje de incumplimientos.

El formulario no permite insertar los graficos de la evolucién ni la comparativa con Sector y Aragon.
Su interpretacion en conclusiones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad de mejora puesta en marcha no ha cubierto sus objetivos.

Habria que replantearse si el EAP estaba ciertamente motivado para el desarrollo del mismo.

Los resultados son peores que los del Sector Teruel y Aragon, lo que nos indica que no pueden ser atribuidos a
prescripcion inducida o caracteristicas generales.

El analisis estratificado por cupos podria ilustrar mejor las necesidades de intervencién para conseguir
resultados en la linea deseada.

7. OBSERVACIONES. i i
Se presentaran los resultados al EAP en una sesifn proxima.

falaied Resumen del proyecto 2016/1175 falaied

N® de registro: 1175

Titulo
ESTUDIO DE ADECUACION DE LAS INDICACIONES DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES EN PACIENTES CON PRESCRIPCION
ACTIVA EN CS TERUEL CENTRO PARA UNA MEJORA EN LA SELECCION EFICIENTE DE LOS MISMOS

Autores:

GOMEZ NAVARRO RAFAEL, GALVE ROYO AGUSTIN, MANERO PEREZ JUAN JOSE, SOLER ADAN SILVIA, ABAD LAGUIA ROSA MARIA,
GUILLEN SANTOS ISABEL, SOGUERO GARCIA ISMAEL, LANZUELA MARINA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sex0 .......-......> Ambos sexos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1175

1. TITULO

ESTUDIO DE ADECUACION DE LAS INDICACIONES DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES EN
PACIENTES CON PRESCRIPCION ACTIVA EN EL CS TERUEL CENTRO PARA UNA MEJORA EN LA SELECCION
EFICIENTE DE LOS MISMOS

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

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

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

SECTOR TERUEL

En 2016, los inhibidores de la bomba de protones (IBP) (A02BC) constituyeron el sub?rupo terapéutico de mayor
gasto para el Sector Teruel (903.537 € y 4.163.808 DDDs). Los principios activos del subgrupo ordenados de mayor a
menor gasto fueron: pantoprazol (269.599 € y 493.420 DDDs), omeprazol (266.235 € y 288.439 DDDs) y lansoprazo
(198.277 €, 4.075 DDDs)1. i i o .

A fecha 1 de marzo de 2017, 13.301 pacientes en el Sector Teruel tienen una prescripcion activa de_un IBP en
receta_electronica; el 65,57% mantienen tratamiento con omeprazol (A02BCO1) frente al 34,43% que tienen
prescripciones activas de otros IBPs: pantoprazol (A02BC02), lansoprazol (A02BC03), rabeprazol (A02BC04),
esomeprazol (A02BC05) o esomeprazol+naproxeno (MO1AE52). L }

El Sector Teruel presenta los peores resultados en seleccion eficiente de IBP con respecto a la media de Aragén
(73,45 % de los pacientes estan en tratamiento con omeprazol (01/03/2017)2).

CENTRO DE SALUD TERUEL CENTRO

La prescripcion de IBP en el C.S. Teruel Centro en 2016 supuso un gasto de 187.794 € (49,7% sobre el total de las
prescripciones realizadas) y 770.965 DDDs. Los principios activos del subgrupo ordenados de mayor a menor gasto
fueron: pantoprazol (supone el 28,6% de gasto sobre el total de la prescripciéon de IBPs), esomeprazol (23,5%),
lansoprazol (22,3%), omeprazol (18,17%) y rabeprazol (7,5%)1.

En el C.S. Teruel Centro, 2.666 pacientes (01/03/2017) tienen una prescripcion activa de un IBP en receta
electrénica. Un 40,3 % de la poblacién en tratamiento con IBP esta sujeto a una prescripcion diferente a
Omeprazol: 15% pantoprazol, 13% lansoprazol 9,6% de prescripciones de esomeprazol, 2,2% rabeprazol y 1,2%
esomeprazol+naproxeno.

Omeprazol es el IBP de eleccién frente al resto de principios activos_del mismo subgrupo terapéutico, es el de
ma¥or experiencia de uso, mejores y mas prolon?ados estudios de seguridad y ademas, es el IBP de menos coste. Por
ello, a igualdad de eficacia y seguridad, es el farmaco mas eficiente.

RESULTADOS ESPERADOS

1. No prescribir un IBP diferente de omeprazol, salvo en pacientes en tratamiento con clopidogrel y/o doble
antiagregacion y que _precisen un IBP en los _que se recomienda pantoprazol; y en pacientes con disfagia o sonda
nasogastrica 0 ?éstrlca en los que_se_recomienda lansoprazol bucodispersable.

2. Reduccion del 10% de las prescripciones de IBP diferente a Omeprazol en el C.S. de Teruel Centro.

METODO

1. Conformacion del grupo de trabajo y designaciéon del responsable del mismo.

2. Revision de las Guias de Practica Clinica (GPC) en el uso de los IBP actualizadas.

3. Sesion formativa a los profesionales del C.S. Teruel Centro para dar a conocer el proyecto y las
recomendaciones de las GPC en el uso de los IBP.

4. Analisis de los pacientes con prescripciones activas de un IBP diferente a Omeprazol. Extraccién del listado de
pacientes a través del DATA de Farmacia (fecha de corte: 01/03/2017).

5. Revision individual consecutiva de estos pacientes, asociado a la consulta habitual de los tratamientos con
IBP, y propuesta de cambio. Cada CIAS tendra disponibles en el Cuadro de Mandos SCM) de Farmacia listados de
pacientes con prescripciones activas de un IBP diferente a omeprazol en receta electroénica, actualizados
mensualmente.

6. Sesion_formativa a los profesionales del hospital acerca el proyecto de desprescripcion y mejora de calidad de
la prescripcion de I1BP.

7. Indicacion al especialista hospitalario del cambio si se corresponde con una prescripciéon inducida.

INDICADORES i i i

- Porcentaje de pacientes en tratamiento con un IBP diferente a Omeprazol.

- Porcentaje de pacientes en tratamiento con IBP correspondiente a Omeprazol.
- Reduccioén del gasto por principio activo y calculo de modificacion de gasto.

DURACION
1 DE MARZO A 31 DICIEMBRE DE 2017

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1175
1. TITULO

ESTUDIO DE ADECUACION DE LAS INDICACIONES DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES EN

PACIENTES CON PRESCRIPCION ACTIVA EN EL CS TERUEL CENTRO PARA UNA MEJORA EN LA SELECCION
EFICIENTE DE LOS MISMOS

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccecceaecancyannns

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

EaE

*kKk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud
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1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD D E LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CS DE TERUEL
CENTRO.SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CNANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II (ARA II)
U YTIPLE WHAMY

Fecha de entrada: 16/03/2019

2 RESPONSABLE ..... PILAR URBISTONDO BLASCO
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL CENTRO

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ GIL RUT

MARTINEZ MARTINEZ MATILDE

ALEJOS RAMIREZ LUIS

FERRER SOROLLA RUBEN

CASANOVA SOTO MARTA

CATALAN ADIVINACION GLORIA

GALINDO ESTEBAN CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

TAL COMO DESCRIBI EN MEMORIA ANTERIOR SE HIZO UNA PRIMERA SE- SION INFORMATIVA AL EAP PARA PRESENTAR EL PROYECTO E
INCENTIVAR A LOS PROFESIONALES EN JUNIO DE 2017. SE FACILITARON ENTONCES LOS LISTADOS DE C ADA CIAS CON
PRESCRIPCIONES ACTIVAS DE OLMESARTAN MEDOXIMILO.

SE ENVIARON LOS LISTADOS EN JUNIO DE 2017

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES CON TTOS COMBINADOS TRIPLE WHAMY, CADA FACULTATIVO OBTUVO SUS
LISTADOS A TRAVES DEL CUADRO DE MANDOS.

SE PRODUJERON EN EL SEGUNDO PERIODO DEL PROYECTO (ANO 2018) CAMBIOS EN LA COMPOSICION DE LOS INTEGRANTES D EL
GRUPO INICIAL POR TEMAS LABORALES, QUE OBLIGARON A HACER UNA NUEVA S ESION DE PRESENTACION DEL PROYECTO ENTRE LOS
NUEVOS MEDICOS LLEGADOS EN MAYO DEL 2018, POR LO QUE LA EFICACIA INICIAL DEL PROYECTO SE REDUJO. SIRVIO TAMBIEN DE
RECORDATORIO ALRESTO DE LOS COMPONENTES DEL EQUIPO PARA S EGUIR INTERVINIENDO EN ESTE APARTADO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

EN EL CS TERUEL CENTRO EL NUMERO DE PACIENTES CON PRESCRIPCION TRIPLE WHAMY HA DISMINUIDO UN 25,5 % ENTRE MARZO D
EL 2017 (202 PACIENTES CON TRIPLE PRESCRIPCION Y ENERO 2019 (161 PACIENTES).

EL CORTE INTERMEDIO HABIA SIDO DE 173 PACIENTES EN SEPTIEMBRE DEL 2017.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ENTENDEMOS QUE TAL VEZ HAYA FALTADO MAS TAREA GRUPAL, REUNIRNOS PARA VER COMO ESTABA YENDO EL PROYECTO, PERO LOS
CAMBIOS HABIDOS EN LA COMPOSICION DEL EQUIPO HAN SUPUESTO UN LASTRE PARA LA ADECUADA CONTINUIDAD D EL PROYECTO.
ASIMISMO COMO COMENTE EN LA MEMORIA ANTERIOR EN EL CASO DE LAS PRESCRIPCIONES DE OLMESARTAN HABIA QUE IR A LA
BUSQUEDA A CTIVA (_LISTADO POR PROFESIONAL)NO COMO EN EL CASO DE LA TRIPLE WYAMY, DONDE DESDE EL CUADRO DE MANDOS
SE PODIA A CCEDER EN UN SOLO GOLPE DE VISTA A COMO IBAMOS EN CUANTO A ESTE INDICADOR DE FARMACIA.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2016/1176 fololed

N® de registro: 1176

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CS TERUEL CENTRO. SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il (ARA I1) Y TRIPLE WHAMMY

Autores:
URBISTONDO BLASCO PILAR, MARTINEZ MARTINEZ MATILDE, HERNANDEZ GIL RUTH, ALEJOS RAMIREZ LUIS, FERRER SOROLLA RUBEN,
CASANOVA SOTO MARTA, CATALAN ADIVINACION GLORIA, GALINDO ESTEBAN MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sex0 .....c.-c-....> Ambos sexos
Edad ............. : Todas las edades

Tipo Patologia ...
Ootro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Enfermedades del aparato génitourinario
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1176

1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD D E LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CS DE TERUEL
CENTRO.SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CNANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II (ARA II)
U YTIPLE WHAMY

Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Olmesartan medoxomilo (CO9CA08) fue el principio activo del subgrupo terapéutico de los antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA I1) (CO9CA) que mayor gasto supuso para el _Sector Teruel en 2016 (189.998 € y
2.760 DDDs) seguudo de Valsartan (CO09CAO03) (162.830 € y 60.728 DDDs)*. La revista francesa Prescrirel, en la
reciente actualizacion de la lista de medicamentos a evitar segun la evidencia disponible, recomienda evitar la
prescripcion de olmesartan medoxomilo Eor efectos grastrointestinales (diarreas cronicas pérdida de peso), ¥
utilizar otras alternativas mas favorables (ver Protocolo de Intercambio Terapéutico (PIT) de ARA 11 disponible
para los hospitales de Aragén).La triple combinacion de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(1ECA) o ARA 11 junto con un diurético un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) se conoce como triple whammy.
Los pacientes con prescripcion triple whammy (TW) presentan un 30% mas de riesgo de fallo renal, recomendandose
evitar el uso de esta asociacion siempre que sea posible, y de lo contrario, monitorizar estrechamente los niveles
de creatinina y de potasio. Actualmente en el EAP del centro de salud “Teruel Centro”, existen un total de 160 ARs
con prescripcion activa de olmesartan medoxomilo y 215 pacientes con la combinacién farmacolégica triple whammy.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal de este proyecto es mejorar la seguridad de los tratamientos farmacoldgicos de los pacientes
mediante dos actuaciones: seleccion de los ARA Il con un mejor perfil de seguridad; y revision/adecuacion de los
tratamientos combinados TW(IECA o ARA 11+ diurético + AINE). Mejora de la seguridad de los tratamientos
farmacolégicos. No utilizar olmesartan medoxomilo como ARA Il de eleccidén por sus efectos adversos
gastrointestinales_(diarrea cronica y pérdida de peso). Existen otras alternativas disponibles mas eficientes y
seguras. No prescribir tratamientos combinados triple whammy (IECA o ARA Il + diurético + AINE) para disminuir el
riesgo de fallo renal agudo (FRA). En el caso de que no fuera posible, monitorizar niveles de creatinina y de
potasio.

METODO

1.Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con prescripciones_activas de olmesartan medoxomilo. El FAP
enviara_a los MAP un listado con los pacientes de su cupo con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo
(prescripciones de receta electrénica realizadas por un CIAS a un paciente (CIA)) con la finalidad de que pueda
valorar su sustitucién por un equivalente terapéutico en base al PIT establecido y aceptado para los hospitales de
Aragén. Se enviaran los listados en marzo 2017 y septiembre 2017.

2.Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con tratamientos combinados TW. A través del CM de Farmacia
(CIAS), los MAP obtendran mensualmente un listado con los pacientes de su cupo con una prescripcion activa TW para
su posterior revision y adecuacion.

3.Tras revision y evaluacion de cada caso se deteminara la pertinencia puntual de la triple asociacion
farmacologica, y_en dichos pacientes se monitorizara la funcion renal para la evaluacion de posibles dafios, en
cuyo caso se retirara la medicacion que se considere menos oportuna.

INDICADORES

-Disminucién del numero de pacientes en tratamiento con olmesartan medoxomilo.
Objetivo: 50%.

-Disminucién del numero de pacientes con prescripcion TW.

Objetivo: 95%

DURACION
1 DE MARZO A 31 DE DICIEMBRE DE 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1176

1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CS TERUEL
CENTRO.SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINAII
(ARAII) Y TRIPLE WHAMY

Fecha de entrada: 31/01/2018

2 RESPONSABLE ..... PILAR URBISTONDO BLASCO
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL CENTRO

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ GIL RUT

ALEJOS RAMIREZ LUIS

FERRER SOROLLA RUBEN

CASANOVA SOTO MARTA

CATALAN ADIVINACION GLORIA

GALINDO ESTEBAN CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SESION INFORMATIVA AL EAP PARA PRESENTAR EL PROYECTO E INCENTIVAR A LOS PROFESIONALES ( JUNIO 2017).

SE FACIBIEGRON LISTADOS DE CADA CIAS CON PRESCRIPCIONES ACTIVAS DE OLMESARTAN MEDOXIMILO. SE ENVIARON LOS LISTADOS
EN JUNI 17.

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES CON TTOS COMBINADOS TRIPLE VHAMY. CADA FACULTTIVO OBTUVO SUS
LISTADOS A TRAVES DEL CUADRO DE MANDOS. .

EN OCTUBRE S E ENVIO RECORDATORIO A TRAVES DE CORREO ELECTRONICO INTERNO A TODOS LOS PROFESIONALES HACIENDO
HINCAPIE EN LA NECESIDAD DE REVISION DE NUESTROS OBJETIVOS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

EN EL CORTE FINAL SE OBSERVA UNA LEVE AUNQUE PROGRESIVA MEJORA EN LA CONSECUCION DEL OBJETIVO DE DISMINUIR EL
NUMERO DE PACIENTES CON TRIPLE WHAMY

AUNQUE AUN MUY LEJOS DEL OBJETIVO INICIAL PLANTEADO. EL NUMERO DE PACIENTES CON PRESCRIPCION TRIPLE HA BAJADO EN
TODO EL PERIODO

UN 31 % (DE 215 A 168 PACIENTES)

EN CUANTO AL NUMERO DE PRESCRIPCIONES DE OLMESARTAN MEDOXIMILO EN EL PRMER PERIODO DISMINUYERON LEVEMENTE (DE UN
23,2 % A UN 22,5%,

SIN EMBARGO AHORA’SE COMPRUEBA EN EL ESTUDIO QUE HAN AUMENTADO A UN 26,7% CON RESPECTO AL PUNTO DE PARTIDA INICIAL
EN MARZO DEL 2017.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

NOS PARECE QUE TAL VEZ HAYA FALTADO MAS TAREA GRUPAL DE REUNIRNOS PARA VER COMO ESTABA YENDO EL PROYECTO.

ASIMISMO EN EL CASO DE LAS PRESCRIPCIONES DE OLMESARTAN HABIA QUE IR A LA BUSQUEDA ACTIVA (LISTADO POR
PROFESIONAL) NO COMO EN ELCASO DE LA TRIPLE WHAMY DONDE DESDE EL CUADRO DE MANDOS PODIAMOS ACCDER EN UN SOLO GOLPE
DE V _ISTA A COMO IBAMOS EN CUANTO A CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS.

DE OTRA PARTE NOS HA PARECIDO QUE EL PERIODO DE TIEMPO HA SIDO CORTO Y TAL VEZ TENGAMOS QUE SEGUIR EN LA MISMA
LINEA, ASUMIENDO QUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS NO HAN SIDO LOS ESPERADOS.

7. OBSERVACIONES.

faioled Resumen del proyecto 2016/1176 faloled

N® de registro: 1176

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CS TERUEL CENTRO. SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il (ARA I1) Y TRIPLE WHAMMY

Autores:
URBISTONDO BLASCO PILAR, MARTINEZ MARTINEZ MATILDE, HERNANDEZ GIL RUTH, ALEJOS RAMIREZ LUIS, FERRER SOROLLA RUBEN,
CASANOVA SOTO MARTA, CATALAN ADIVINACION GLORIA, GALINDO ESTEBAN MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1176

1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DEL CS TERUEL
CENTRO.SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINAII
(ARAII) Y TRIPLE WHAMY

Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Olmesartan medoxomilo (CO9CA08) fue el principio activo del subgrupo terapéutico de los antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA 11) (CO9CA) que mayor gasto supuso para el Sector Teruel en 2016 (189.998 € y
2.760 DDDs) seguudo de Valsartan (CO9CA03) (162.830 € y 60.728 DDDs)*. La revista francesa Prescrirel, en la
reciente actualizacion de la lista de medicamentos a evitar segun la evidencia disponible, recomienda evitar la
prescripcion de olmesartan medoxomilo por efectos grastrointestinales (diarreas croénicas pérdida de peso), ¥
utilizar otras alternativas mas favorables (ver Protocolo de Intercambio Terapéutico (PITg de ARA Il disponible
para los hospitales de Aragén).La triple combinacion de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o ARA 11 junto con un diurético y un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) se conoce como triple whammy.
Los pacientes con prescripcion triple whammy (TW) presentan un 30% méas de riesgo_de fallo renal, recomendandose
evitar el uso de esta asociacion siempre que sea posible, y de lo contrario, monitorizar estrechamente los niveles
de creatinina y de potasio. Actualmente en el EAP del centro de salud “Teruel Centro”, existen un total de 160 ARs
con prescripcion activa de olmesartan medoxomilo y 215 pacientes con la combinacién farmacolégica triple whammy.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal de este proyecto es mejorar la seguridad de los tratamientos farmacoldgicos de los pacientes
mediante dos actuaciones: seleccion de los ARA Il con un mejor perfil de seguridad; y revision/adecuacion de los
tratamientos combinados TW(IECA o ARA 11+ diurético + AINE). Mejora de la seguridad de los tratamientos
farmacolégicos. No utilizar olmesartan medoxomilo como ARA Il de eleccidén por sus efectos adversos
gastrointestinales_(diarrea cronica y pérdida de peso). Existen otras alternativas disponibles mas eficientes y
seguras. No prescribir tratamientos combinados triple whammy (IECA o ARA Il + diurético + AINE) para disminuir el
riesgo de fallo renal agudo (FRA). En el caso de que no fuera posible, monitorizar niveles de creatinina y de
potasio.

METODO

1.Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con prescripciones_activas de olmesartan medoxomilo. El FAP
enviara_a los MAP un listado con los pacientes de su cupo con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo
(prescripciones de receta electrénica realizadas por un CIAS a un paciente (CIA)) con la finalidad de que pueda
valorar su sustitucién por un equivalente terapéutico en base al PIT establecido y aceptado para los hospitales de
Aragén. Se enviaran los listados en marzo 2017 y septiembre 2017.

2.Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con tratamientos combinados TW. A través del CM de Farmacia
(CIAS), los MAP obtendran mensualmente un listado con los pacientes de su cupo con una prescripcién activa TW para
su posterior revisioén y adecuacion.

3.Tras revision y evaluacion de cada caso se deteminara la pertinencia puntual de la triple asociacion
farmacologica, y_en dichos pacientes se monitorizara la funcion renal para la evaluacion de posibles dafios, en
cuyo caso se retirara la medicacion que se considere menos oportuna.

INDICADORES

-Disminucién del numero de pacientes en tratamiento con olmesartan medoxomilo.
Objetivo: 50%.

-Disminucién del numero de pacientes con prescripcion TW.

Objetivo: 95%

DURACION
1 DE MARZO A 31 DE DICIEMBRE DE 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... .o o...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccacaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ...... ... ... ..... :

*kk *kk
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1. TITULO

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS MEDIANTE EL USO DE TIRAS
REACTIVAS

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL CASTILLO GUILLAMON
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS TERUEL CENTRO

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MESADO ZAPATA SILVIA

TERUEL BAREA MARIA CARMEN

POMAR MARTIN MARIA LOURDES

CRESPO GONZALVO MARIA PILAR

MONTERO PEREZ ASCENSION

MARTINEZ MARTINEZ MATILDE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Actualizacion de listados de pacientes.

-Instalacion del programa informatico, creacion de la nueva base de datos. El Servicio de Informatica del Hospital

Obispo Polanco (HOP) esta terminando de implantar el programa informatico que ha desarrollado el Servicio de
Informatica del Hospital de Alcafiiz para facilitar el seguimiento de los pacientes diabéticos que utilizan TRG.

-A fecha de 25 de enero de 2018, el programa s6lo esta disponible en el SFAP. Se ha creado una nueva base de datos

en dicho _programa con datos de pacientes a los que se dispensan TRG actualmente (nombre, tipo de DM, tipo de TRG
ue utiliza); datos de profesionales del Sector (CIAS (médico, enfermera) de los EAP del Sector Teruel); y de los
istintos tipos de TRG disponibles para su dispensacion en Aragon (Acuerdo Marco 10/2015).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i

- _Actualizacion _de los listados de pacientes a los que se dispensan TRG en el EAP de Teruel Centro (tipo de DM,
d:agetes gestacional, éxitus, pacientes desplazados) por CIAS, a partir de la base de datos antigua que tenemos en
e FAP

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ) o
Queda pendiente terminar de desarrollar la parte del programa que permita a los EAP del Sector hacer la solicitud
de tiras para cada paciente a través de una aplicacién web del programa y monitorizar la dispensacién y consumo de
TRG.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2016/1210 faloied

N© de registro: 1210

Titulo

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS MEDIANTE EL USO DE TIRAS REACTIVAS
Autores:

CASTILLO GUILLAMON MIGUEL, MESADO ZAPATA SILVIA, TERUEL BAREA MARIA CARMEN, POMAR MARTIN MARIA LOURDES, CRESPO
GONZALVO MARIA PILAR, MONTERO PEREZ ASCENSION, MARTINEZ MARTINEZ MATILDE, PEREZ DIEZ CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes o
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El autoanalisis de glucemia forma parte del proceso de educacidon diabetoldgica y su objetivo es mejorar el
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1. TITULO

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS MEDIANTE EL USO DE TIRAS
REACTIVAS

control metabdlico del paciente diabético mediante la prevencion de hipoglucemias y ajuste de la medicacién, de la
dieta o del ejercicio fisico.

La frecuencia de autoanalisis sera la necesaria para alcanzar los objetivos terapéuticos establecidos
individualmente, con especial importancia en _pacientes insulinodependientes, en diabetes gestacional y en
situaciones de alto riesgo de desestabilizacion: cambios en el tratamiento farmacolégico, utilizacion de
medicamentos hiperglucemiantes, enfermedades intercurrentes, etc.

Las tiras reactivas de glucemla ETRG) son productos sanitarios de alto coste que estéan incluidos en el catalogo de
prestaciones del Sistema Nacional de Sanidad (SNS). En el Sector Teruel, la distribucién de TRG se realiza de
forma directa desde el Servicio de Farmacia de Atencién Primaria (SFAP) a los equipos de atencién primaria (EAP).
Como medio de educacion terapéutica y con el objetivo de garantizar el correcto uso de las TRG para obtener el
mayor beneficio posible, desde la Direccién de Continuidad Asistencial del Servicio Aragonés de Salud se elaboré
en 2013 un protocolo de frecuencia de autoanalisis de glucemia capilar, revisado por el Grupo de Trabajo de la
Estrategia de Diabetes en Aragon.

RESULTADOS ESPERADOS

1_.Implantacion de un programa informatico que facilite el seguimiento de los pacientes diabéticos que utilizan TRG
gtipo de diabetes, tratamiento farmacolégico antidiabético, grado de estabilidad de la enfermedad
estable/inestable), frecuencia del autoanalisis, tipo de TRG que utiliza); y monitorizar la dispensacion y el
consumo de TRG para mejorar la coordinacién entre medicina y enfermeria.

ZiMejora de la educacion diabetoldgica mediante el seguimiento de la dispensacion de TRG para el autoanalisis de
glucemia.

3. Mejora del control glucémico de los pacientes diabéticos que utilizan TRG.

4. Mejora de la adherencia de los pacientes diabéticos a la consulta de enfermeria.

METODO

1.Instalacion de un programa informatico para el control, por parte de los profesionales, de la dispensacion de
tiras.

2_Programacion de sesiones formativas para la difusion del protocolo de frecuencia de autoanalisis en Aragoén y
para el uso del programa informatico.

3.Designacion de un coordinador de diabetes del EAP que colabore con el SEFP en la implantacion del programa y en
el que se centralice la peticidon de TRG para_los pacientes del EAP.

4.Revision de los pacientes del EAP que utilizan TRG. Se cumplimentara una_solicitud para cada paciente gue
incluya tipo_de diabetes, tratamiento farmacolégico antidiabético actual, TRG y frecuencia de autoanalisis que
precisa. El_impreso se remitira al SFAP para su_inclusion en el programa informatico.

5.Programacién de sesiones de educacion diabetolégica a nuestros pacientes.

6.Seguimiento de las dispensaciones de TRG y relacion con los objetivos terapéuticos (HbA1C). Se daré acceso al
programa informatico de gestiéon de TRS al personal médico y de enfermeria.

INDICADORES

-Registro de sesiones formativas _para personal médico y de enfermeria sobre criterios de utilizacién de TRG y
manejo del programa informatico implantado.

Estandar: 2 sesiones formativas (marzo 2017 y diciembre 2017)

-Numero de pacientes en los que se revisa el uso de TRG (numero de impresos de solicitud de TRG completos y
remitidos al SFAP/total de pacientes que utilizan TRG del EAP). Estandar: 100% de pacientes.

-Registro de sesiones formativas para los pacientes diabéticos en el EAP.

Estandar: 1-2 sesiones formativas al afio.

-Satisfaccion percibida por los pacientes con educacion en salud. Encuesta pre y post formacién. Promedio: 8-10
puntos.

-Utilizacion eficiente de TRG. Disminucion del coste de TRG para el EAP. Limite Inferior (L1):10% y Limite
Superior: 15%.

DURACION

Abril-Mayo 2017.

aégstgéigién del programa informatico, creacién de la nueva base de datos.Responsables: Servicio de Informatica
oSesiones formativas para profesionales.Responsable: Farmacéutico de AP.

oDesignacion de un coordinador de diabetes del EAP.

Responsable: Coordinador médico/enfermeria EAP.

Junio-Diciembre 2017.

oRevision de los pacientes que utilizan TRS, programacién de sesiones formativas para pacientes y seguimiento de
las dispensaciones de TRG.

Responsable: EAP.

Enero 2018.
Evaluacién de resultados.
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1. TITULO

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS MEDIANTE EL USO DE TIRAS
REACTIVAS

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaant

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .cucwcowcaacaacyannns
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 - 2016/1193

1. TITULO

MEJORA DE CALIDAD EN LA PRESCRIPCION EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL-ENSANCHE: SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II (ARA II) Y TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 12/02/2018

2 RESPONSABLE ..... MARITA CARMEN GALLARDO GANUZA
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ DIEZ CRISTINA

LOZANO PASAMAR MARIANO

ESTEBANELL ARNAL MARIA PILAR

MONGE ILLANES ALEJANDRO

ABADIA PUYUELO ALVARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

— ABRIL DE 2017: se crea el Equipo de Mejora y se elabora el proyecto_

— MAYO se realiza sesion formativa en el Centro de Salud con la participaciéon de todos los profesionales de
medicina

— SEPTIEMBRE se realiza revision de resultados en Cuadro de Mando de Farmacia } }

— OCTUBRE: nueva sesion formativa, recordando el proyecto, con la participacion de todos los profesionales médicos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Revisado en septiembre el CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA, datos a 1 de julio (muy préximo al inicio del proyecto),
con los siguientes INDICADORES:

- El nimero de pacientes con prescripcion Triple Whammy ha disminuido en un porcentaje del 5,6%, con un total al 1
de julio de 151 casos, habia 200 casos a fecha 1 de marzo.

- nimero de pacientes en tratamiento con Olmesartan medoxomilo ha disminuido en un porcentaje del 2,4% entre 1
de marzo y 1 de julio con respecto al total de pacientes en tratamiento con ARA 11

A 31 de diciembre nueva revision del CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA, con _los siguientes resultados:
- El namero de pacientes con_prescripcion Triple Whammy ha disminuido_en un porcentaje del 26,5%,
gefectandose)en esta fecha, 147 pacientes con triple prescripcién vs 200 pacientes a fecha del 1 de marzo (inicio
el proyecto

El ndmero de pacientes en tratamiento con Olmesartan medoxomilo ha disminuido en una porcentaje del 6,1%
entre marzo y diciembre de 2017, con respecto al total de pacientes en tratamiento con un ARA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha producido una reduccién del 26,5% de los pacientes con Triple Whammy. Hay que considerar que el dato puede
ser variable, segin el momento del corte, ya que en ocasiones los pacientes precisan por patologias agudas
tratamientos cortos con antinflamatorios.

En cuanto a los tratamientos con Olmesartan medoxomilo se han reducido en un 6,1%

Dada la importancia del proyecto, sobre todo en el Triple Whammy, en cuanto a la_seguridad de los pacientes, se
plantea seguir con el mismo para el afio 2018, realizando una nueva sesion formativa en Marzo de 2018

7. OBSERVACIONES.

Fekx Resumen del proyecto 2016/1193 Fekex
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MEJORA DE CALIDAD EN LA PRESCRIPCION EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL-ENSANCHE: SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON
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1. TITULO

MEJORA DE CALIDAD EN LA PRESCRIPCION EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL-ENSANCHE: SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II (ARA II) Y TRIPLE WHAMMY

GALLARDO GANUZA MARIA CARMEN, PEREZ DIEZ CRISTINA, LOZANO PASAMAR MARIANO, ESTEBANELL ARNAL MARIA PILAR, MONGE
ILLANES ALEJANDRO, PUEYO 1ZQUIERDO ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Olmesartan medoxomilo fue el principio_activo de los Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 11)
que_mayor gasto supuso para el Sector de Teruel en 2016 (189.998€ y 2.760 DDDs), seguido de Valsartan (162.830€ y
60.728 DDDs). La_revista francesa Prescrire, en la reciente actualizacion de la lista de medicamentos a evitar
segun la evidencia disponible, recomienda evitar la prescripcion de olmesartan medoxomilo por efectos
gastrointestinales (diarreas cronicas y pérdida de peso) y utilizar otras alternativas mas favorables (Protocolo
de Intercambio terapeutico (PIT) de ARA 11 para los hospitales de Aragoén).

La tripe combinacion de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o ARA Il_junto con un
diurético_y un antinflamatorio no esteroideo (AINE) se conoce como triple whammy (TW). Los pacientes con
prescripcion TW presentan un 30% mas de riesgo de fallo renal, recomendandose evitar el uso de esta asociacion
siempre que sea posible, y de lo contrario, monitorizar estrechamente los niveles de creatinina y de potasio.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal de este proyecto es mejorar la seguridad de los tratamientos farmacolégicos de los pacientes
mediante dos actuaciones:

1) Seleccion de los ARA 11 con un mejor perfil de se?uridad, evitando el uso de olmesartan medoxomilo como
ARA Il de eleccion por sus efectos adversos gastrointestinales (diarrea cronica y pérdida de peso), ya que existen
otras alternativas disponibles mas eficientes y seguras

2) La revision y adecuacién de los tratamientos combinados TW (IECA o ARA 11 mas diurético mas AINE),
evitando su prescripcion para disminuir el riesgo de fallo renal agudo. Y en el caso que no fuera posible,
monitorizar niveles de creatinina y de potasio.

METODO

1. Formacién del grupo de trabgjo

2. Sesion informativa a los médicos del Centro de Salud

3. Valoracion individual de los pacientes con prescripciones activas de olmesartan medoxomilo, por parte de
su médico_de Atencion Primaria, para ello:

- El farmacéutico de Atencién Primaria enviard a los Médicos del Centro de Salud un listado con los
pacientes de su cupo_con prescripciones activas de dicho farmaco (prescripciones de receta electronica realizadas
gor unICéﬁ$ a un pacuenteg, con la finalidad de que pueda valorar su sustitucion por un equivalente terapéutico en
ase a

Los listados seran remitidos en marzo y septiembre_de 2017

4. Seguimiento de los pacientes con tratamiento combinado TW:

A través del CUADRO DE MANDO DE FARMACIA (CIAS), los médicos del Centro de Salud podran obtener un
Ilstado mensual con los pacientes de su cupo con prescripcion activa TW
- Posterior revision y adecuacion de los tratamientos de dichos pacientes: en los que se realizara_una
valoracion de su funcion renal, para la deteccion del riesgo de fallo renal. Y en el caso de no poder retirar el
farmaco una monitorizacién de creatinina y potasio mientras continue con el mismo tratamiento.

INDICADORES

Disminucioén en un porcentaje del 50% del numero de pacientes en tratamiento con olmesartan medoxomilo.
chhos datos se extraeran del DATA de Farmacia, valorando los casos existente a 1 de marzo de 2017 (200 pacientes)
y el porcentaje de reduccion en septiembre y d|C|embre de 2017

Disminucién en un porcentaje del 100% del nimero de pacientes con prescripcion TW. Actualmente en nuestro
centro de salud se han detectado a 1 de marzo de 2017, 160 casos de TW. Estos casos se controlaran mensualmente en
el cuadro de mando de Farmacia, con valoracién final en diciembre de 2017

DURACION
1. Formacién del grupo de trabajo en marzo 2017
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1. TITULO

ME]JORA DE CALIDAD EN LA PRESCRIPCION EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL-ENSANCHE: SEGURIDAD DEL
TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II (ARA II) Y TRIPLE WHAMMY

2. Sesion informativa en 12 quincena de abril de 2017
3. Envio de listados con prescripciones activas del olmesartan medoxomilo a cada profesional del centro de
salud en marzo y septiembre de 2017
4. |stado mensual en el cuadro de mando de Farmacia, por CIAS, de los pacientes de su cupo con
prescrlpC|on activa TW

Valoracién de resultados en diciembre de 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... .o oiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P E T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017 EN EL CENTRO DE SALUD
TERUEL-ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... JUAN ANTONIO ZORRAQUINO LOZANO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
Localidad ........ TERUEL
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ DIAZ CRISTINA

MALO LOU CARMEN

LOPEZ ESCUER JOSE LUIS

ASTUDILLO COBOS JUAN

ANTON CRESPO MANUEL

ADAN SOMARRIBA MARIA TERESA

DIAZ DIAZ TANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

— En la primera quincena de MARZO DE 2017: se cred6 el Equ
— Segunda _quincena_de MARZO: revision de guia practica cl
prescripciones activas de un IBP diferente a omeprazol.

— Extraccion de los listados de los pacientes a través del DATA de FARMACIA ( a fecha 1 de marzo)

— EI dia 6 de ABRIL: se realiza sesi6on formativa en el Centro de Salud con la participaciéon de todos los
profesionales de medicina

— En SEPTIEMBRE: revision de indicadores del cuadro de mando de farmacia.

— Ante los resultados parciales de septiembre a finales de OCTUBRE: nueva sesion formativa, recordando el proyecto
y la importancia del mismo, con la participacion de todos los profesionales médicos.

po de Mejora
n

i
inica en el uso de IBP y analisis de los pacientes con

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i
Revisado en septiembre el CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA se observa que poseemos DATOS A 1 DE JULIO (muy proximo al
inicio del proyecto), con los siguientes INDICADORES:

e Entre 1 de marzo y 1 de julio se ha incrementado en un 1,6% el nimero de pacientes con prescripciones activas de
IBPs en receta electronica

e El 59,95% (Julio de 2017) de los pacientes estan en tratamiento con un IBP correspondiente a Omeprazol vs el
59,7% (marzo 2017)

Revisado a 31 de diciembre el CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA se observan los siguientes resultados:

e Entre marzo y diciembre de 2017, se ha incrementado un 1,9% el nimero de pacientes con prescripcién activa de
IBPs en receta electronica. } }
e El 59,1% de los pacientes estan en tratamiento con un IBP correspondiente a Omeprazol vs al 59,7% en marzo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Ante los resultados del proyecto, con aumento de la prescripcion de IBPs y sin aumento de la prescripcion de
omeprazol, junto con la importancia del tema, se plantea continuar con el proyecto durante 2018.

Se realizara nueva sesion formativa en marzo, para recordar el mismo entre TODOS los profesionales y que cada

p:ofgsional controle cada 3 meses su cuadro de Mandos de Farmacia, para ser conscientes de su propia evolucidén en
el tiempo.

7. OBSERVACIONES.

faloled Resumen del proyecto 2016/1194 faloied
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Titulo
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Autores:
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1. TITULO

MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017 EN EL CENTRO DE SALUD
TERUEL-ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

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

Uso Racional del Medicamento _ :
Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos

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

PROBLEMA

En el Sector de Teruel, el incremento del gasto acumulado en el afio 2016/2015 ha sido del 6,9%, debido al

incremento del numero de recetas (1,71%) ¥ del gasto medio por receta (GPR) (5%). Ajustar el GPR es uno de los

objetivos del programa de Uso Racuonal del Medicamento (URM) en Aragon, mediante medidas como la seleccidn

eficiente de moléculas, entre otras.

La prescripcion de IBP en el C.S. Teruel Ensanche en 2016 supuso un gasto de 195.402 € (49,7% sobre el total de

las prescripciones realizadas) y 802.293 DDDs. Los principios activos del subgrupo ordenados de mayor a menor
asto fueron: pantoprazol (supone el 14,7% de gasto sobre el total de la prescripcion de 1BPs), lansoprazol
11,6%), esomeprazol (9,8%), omeprazol (9 08%) y rabeprazol (4,6%)1.

Omeprazol es el IBP de eIeCC|on frente al resto de principios activos del mismo subgrupo terapéutico, es el de
¥or experiencia de uso, mejores y mas prolon?ados estudios de seguridad y ademas, es el IBP de menor coste. Por

ello, a i1gualdad de eficacia y seguridad, es el farmaco mas eficiente.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es impulsar la seleccidn eficiente de IBP para ajustar el gasto medio por
receta en 2017, para ello:
1. No prescrlblr un IBP diferente de omeprazol, salvo en pacientes en tratamiento con clopidogrel y/o doble
antiagregacion y que _precisen un IBP en los_que se recomienda pantoprazol; y en pacientes con disfagia o sonda
nasogastrica 6 gastrica en los que se recomienda_lansoprazol bucodlspersable.

- Reduccion del porcentaje de_las prescripciones de IBP diferente a Omeprazol en aquellos pacientes en los
que se considere pertinente el tratamiento con algun IBP
3. Retirada del IBP en los pacientes en los que no se considera necesario y pertinente dicha toma

METODO

1. Conformacion del grupo de trabajo y designacién del responsable del mismo.

2. Revisioén de las Guias de Practica Clinica (GPC) en el uso de los IBP actualizadas.

3. Sesioén formativa a los profesionales del C.S. Teruel Ensanche para dar a conocer el proyecto y las
recomendaciones de las GPC en el uso de los IBP.

4. Analisis de los pacientes con prescripciones activas de un IBP diferente a Omeprazol. Extraccién del listado de
pacientes a través del DATA de Farmacia (fecha de corte: 01/03/2017).

5. Revision individual consecutiva de estos pacientes, asociado a la consulta habitual de los tratamientos con
IBP, y propuesta de cambio. Cada CIAS tendra dlsponlbles en el Cuadro de Mandos SCM) de Farmacia listados de
paC|enFes con prescripciones activas de un IBP diferente a omeprazol en receta electroénica, actualizados
mensualmente.

6. Sesion formativa a los profesionales del hospital acerca el proyecto de desprescripcion y mejora de calidad de
la prescripcion de IBP.

7. Indicacion al especialista hospitalario del cambio si se corresponde con una prescripcion inducida.

INDICADORES
En el C.S. Teruel Ensanche, 2.887 pacientes (01/03/2017) tienen una prescripcion activa de un IBP en receta
electrénica. Un 40,3 % de la poblacion en tratamiento con IBP esta sujeto a una prescripcion diferente a
Omeprazol: 16% pantoprazol, 13,3% lansoprazol 8,1% de prescripciones de esomeprazol, 2,6% rabeprazol y 0,4%
esomeprazol+naproxeno
Nos planteamos:
- Reducir el porcentaje de pacientes en tratamiento con un IBP diferente a Omeprazol, en al menos un 10% a partir
de las cifras actuales (40,3%)

Aumentar un 10% ei porcentaje de pacientes en tratamiento con IBP correspondiente a Omeprazol,
actualmente corresponde a 59,7%
? Retirada, en al menos un 50%, de la prescripcion de IBP en pacientes en los que no es pertinente dicha
toma
? Reduccion del gasto por principio activo y calculo de modificacion de gasto.
La evalucion del proyecto se realizara en diciembre de 2017 a través de los datos extraidos del DATA de Farmacia
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1. TITULO

MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017 EN EL CENTRO DE SALUD
TERUEL-ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

DURACION

Desde el _inicio del proyecto en marzo de 2017 hasta final de 2017

- Formacién del grupo y revisioéon de guias clinicas hasta 12 quincena de abril
- Sesi6n formativa a los profesionales del CS 22 quincena de abril

- Entrega de listados a los profesionales para valoracion de la adecuacion del tratamiento de IBP y propuesta de
cambio si_procede

- Valoracion del proyecto en septiembre de 2017 y diciembre 2017
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . e eaaaaaaaanr

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

MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017EN EL CENTRO DE SALUD DE TERUEL
ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Fecha de entrada: 04/03/2019

2 RESPONSABLE ..... JUAN ANTONIO ZORRAQUINO LOZANO
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ DIAZ CRISTINA

MALO LOU CARMEN

LOPEZ ESCUER JOSE LUIS

ASTUDILLO COBOS JUAN

ANTON CRESPO MANUEL

ADAN SOMARRIBA MARIA TERESA

DIAZ DIAZ TANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. .

SE RECOPILAN DATOS DE PRESCRIPCION DE IBPS A JUNIO DE 2018 Y SE ESTABLECE COMPARATIVA CON EL ANOS ANTERIOR

EL DIA 28 DE JUNIO DE 2018 SE REALIZA NUEVA SESION FORMATIVA DEL EAP, MEDIANTE PRESENTACION EN POWER POINT, Y SE
RECUERDA LA PRESCRIPCION EFICIENTE DE LOS IBP"S Y LOS RESULTADOS DE LA COMPARATIVA QUE HABIAN EMPEORADO CON
RESPECTO AL ANO ANTERIOR.

TAMBIEN SE ESTABLECE ESTA CON LOS DEMAS SECTORES DE ARAGON Y ENTRE LOS DIFERENTES CUPOS DEL EAP.

SE RECOMIENDA REVISION DE PACIENTES PARA CADA CUPO E INTENTAR LA MEJORA DE LA MISMA

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

REVISADOS LOS DATOS DE PRESCRIPCION DEL C. S. DE TERUEL ENSANCHE A FECHA 1 DE_ENEREO DE 2019, SE CONSTANTAN EN
TRATAMIENTO CON IBP 2834 PACIENTES, UN INCREMENTO DEL 0,36% CON RESPECTO AL ANO ANTERIOR, ESTANDO UN 41% CON
PRESCRIPCIONES DIFERENTES A OMEPRAZOL .

EL PORCENTAJE DE PACIENTES TRATADOS CON OMEPRAZOL A ESA FECHA ERA DEL 59,00 %, LO QUE REFERIDO A DICIEMBRE DE 2017
ES UN DESCENSO DEL 0,1% (59,1%)

LOS DATOS HAN SIDO OBTENIDOS EN CUADRO DE MANDOS DE FARMASALUD POR PARTE DE LA COMPONENTE DEL EQUIPO D= CRISTINA
PEREZ DIAS (FARMACEUTICA DE DIRECCION DE AP).

POR ELLO, ENTENDEMOS QUE EL IMPACTO DEL PROYECTO NO HA SIDO EL ESPERADO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
LA CONCLUSION ES QUE EL PROYECTO DE MEJORA NO HA RESULTADO EFECTIVO PARA LA CONSECUCION DE LOS OBJETIVOS.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1194 falioied

N© de registro: 1194

Titulo
MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017 EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL-ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE
DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

Autores:
ZORRAQUINO LOZANO JUAN, PEREZ DIEZ CRISTINA, MALO LOU CARMEN, LOPEZ ESCUER JOSE LUIS, ASTUDILLO COBOS JUAN RAMON,
ANTON CRESPO MANUEL ANGEL ADAN SOMARRIBA MARIA TERESA, DIAZ DIAZ TANIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

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

Tipo Patologia ...
Otro Tipo Patologia: : :
Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

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

Enfermedades del aparato digestivo

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

PROBLEMA
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1. TITULO

MEDIDAS PARA AJUSTAR EL GASTO MEDIO POR RECETA EN 2017EN EL CENTRO DE SALUD DE TERUEL
ENSANCHE: SELECCION EFICIENTE DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

En el Sector de Teruel, el incremento del gasto acumulado en el afio 2016/2015 ha sido del 6,9%, debido al
incremento del numero de recetas (1,71%) ¥ del gasto medio por receta (GPR) (5%). Ajustar el GPR es uno de los
objetivos del programa de Uso Racional del Medicamento (URM) en Aragén, mediante medidas como la seleccién
eficiente de moléculas, entre otras.
La prescripcién de IBP en el C.S. Teruel Ensanche en 2016 supuso un gasto de 195.402 € (49,7% sobre el total de
las prescripciones realizadas) y 802.293 DDDs. Los principios activos del subgrupo ordenados de mayor a menor
asto fueron: pantoprazol (supone el 14,7% de gasto sobre el total de la prescripcién de IBPs), lansoprazol
11,6%), esomeprazol (9,8%), omeprazol (9,08%) y rabeprazol (4,6%)1.
Omeprazol es el IBP de eleccién frente al resto de principios activos_del mismo subgrupo terapéutico, es el de
ma¥or experiencia de uso, mejores y mas prolon?ados estudios de seguridad y ademas, es el IBP de menor coste. Por
ello, a igualdad de eficacia y seguridad, es el farmaco mas eficiente.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal del proyecto es impulsar la seleccidn eficiente de IBP para ajustar el gasto medio por
receta en 2017, para ello:

1. No prescribir un IBP diferente de omeprazol, salvo en_pacientes en tratamiento con clopidogrel y/o doble
antiagregacion y que_precisen un IBP en los_que se recomienda pantoprazol; y en pacientes con disfagia o sonda
nasogastrica 0 gastrica en los que se recomienda lansoprazol bucodispersable.

2. Reduccion del porcentaje de las prescripciones de IBP diferente a Omeprazol en aquellos pacientes en los
que se considere pertinente el tratamiento con algun IBP a i i i

3. Retirada del IBP en los pacientes en los que no se considera necesario y pertinente dicha toma

METODO

1. Conformacion del grupo de trabajo y designacion del responsable del mismo.
2. Revisioén de las Guias de Practica Clinica (GPC) en el uso de los IBP actualizadas.
3. Sesioén formativa a los profesionales del C.S. Teruel Ensanche para dar a conocer el proyecto y las
recomendaciones de las GPC en el uso de los IBP.
4. Analisis de los pacientes con prescripciones activas de un IBP diferente a Omeprazol. Extraccion del listado de
pacientes a través del DATA de Farmacia (fecha de corte: 01/03/2017).
5. Revisioén individual consecutiva de estos pacientes, asociado a la consulta habitual de los tratamientos con
IBP, y propuesta de cambio. Cada_CIAS tendré disponibles en el Cuadro de Mandos ECM) de Farmacia listados de
pacientes con prescripciones activas de un IBP diferente a omeprazol en receta electrénica, actualizados
mensualmente.
6. Sesion formativa a los profesionales del hospital acerca el proyecto de desprescripcién y mejora de calidad de
la prescripcion de 1BP.

- Indicacion al especialista hospitalario del cambio si se corresponde con una prescripcioéon inducida.

INDICADORES

En el C.S. Teruel Ensanche, 2.887 pacientes (01/03/2017) tienen una prescripcion activa de un IBP en receta
electrénica. Un 40,3 % de la poblacién en tratamiento con IBP esta sujeto a una prescripcion diferente a
Omeprazol: 16% pantoprazol, 13,3% lansoprazol 8,1% de prescripciones de esomeprazol, 2,6% rabeprazol y 0,4%
esomeprazol+naproxeno

Nos planteamos:

- Reducir el porcentaje de pacientes en tratamiento con un IBP diferente a Omeprazol, en al menos un 10% a partir
de las cifras actuales (40,3%)

? Aumentar un 10% el porcentaje de pacientes en tratamiento con IBP correspondiente a Omeprazol,
actualmente corresponde a 59,7%

? Retirada, en al menos un 50%, de la prescripcion de IBP en pacientes en los que no es pertinente dicha
toma
? Reduccion del gasto por principio activo y calculo de modificacion de gasto.

La evalucion del proyecto se realizara en diciembre de 2017 a través de los datos extraidos del DATA de Farmacia

DURACION

Desde el inicio del proyecto en marzo de 2017 hasta final de 2017

- Formacién del grupo y revision de guias clinicas hasta 12 quincena de abril

- Sesion formativa a los profesionales del CS 22 quincena de abril

- Entrega de listados a los profesionales para valoracion de la adecuacion del tratamiento de IBP y propuesta de
cambio si _procede

- Valoracion del proyecto en septiembre de 2017 y diciembre 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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PROYECTO DE SALUD COMUNITARIA: “TERUEL CAMINA CON GUSTO”

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... TANIA DIAZ DIAZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALLARDO GANUZA MARIA CARMEN

FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSE

ZORRAQUINO LOZANO JUAN ANTONIO

LOU DOMINGO VICTORIANO

MONTOLIO PLUMED JOSE ANTONIO

MONTANER GIMENEZ AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

«ABRIL se da a conocer el proyecto a TODOS LOS MIEMBROS del Equipo del CS Teruel-Ensanche

*MAYO se redisefian las charlas a realizar este afio: HIPERCOLESTEROLEMIA Y CONSUMO DE SAL EN HTA

«JUNIO se realiza paseo con los profesionales del Centro por el CAMINO DEL CARBURO, proéximo al rio. Tras el paseo
se opina que no es viable para realizar con los pacientes por estar muy alejado de nuestro Centro de Salud, por lo
que se decide cambiar el lugar donde realizar el paseo.

=En la segunda guincena de JUNIO se presenta a los profesionales la charla de Hipercolesterolemia, en la que se
hara alguna modificacion y se presentara en Octubre a los pacientes.

«Se decide que en cada charla se pasara primero una encuesta al grupo para ver su nivel de conocimientos sobre el
tema. Se volvera a pasar al final de la charla para poder ver los conocimientos adquiridos, asi como una encuesta
de satisfaccidén y de sugerencias.

<En JULIO Y AGOSTO se redisefia el paseo (en colaboracién con la Universidad), que sera tematico por el PARQUE DE
LOS FUEROS, y lo realizaran primero los profesionales del centro

La jubilacion en agosto del responsable del proyecto (Dr. Angel Pueyo lzquierdo) ha supuesto una pequefia pausa en
el proyecto, si bien se siguen realizando actividades:

«Se ha disenado el paseo de los profesionales con los pacientes por el parque de los Fueros, perteneciente a
nuestra zona de salud, por el Dr. D. José Carrasquer (de la Facultad de Humanidades), experto conocedor de la zona
y de la historia natural

«El Dr. D. José Carrasquer _ha realizado un folleto del paseo y de la historia del parque y la naturaleza presente
en el mismo, esté siendo disefiado por alumnos de la Facultad de Bellas Artes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La jubilacion del responsable inicial del pro¥ecto, junto con la sobrecarga asistencial, ha supuesto un
enlentecimiento del mismo, pero lo profesionales estamos interesados en el tema y dispuestos a continuar, por lo
que se estéan estableciendo las nuevas actividades.

El grupo esta muy concienciado de la importancia de la salud comunitaria y la participaciéon de los pacientes en el
cuidado de su propia salud. .

Contamos con la colaboracién especial del Dr. Angel Pueyo, verdadero motor de este proyecto, que aunque se ha
Jubilado, desea participar en el mismo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Como todo proyecto comunitario, la_puesta en marcha de cada una de las etapas es costosa y requiere una_importante
motivacion por parte de los profesionales, pero se ha planteado nuevas actividades para continuar con el mismo:

«Se esta disefiando una encuesta de valoraciéon de los conocimientos de los pacientes que deseen participar y se
investigara también su motivacién, para adaptar las charlas a sus necesidades.

eDentro de cada cupo de medicina y enfermeria se va a invitar a varios pacientes con factores de riesgo
cardiovascular a participar en la actividad

-Bur?nte este afio nos proponemos comenzar con la primera charla a los pacientes en Marzo y el primer paseo en
Abril.

«Se proyecta hacer al menos 2 charlas y 2 paseos al afio.

7. OBSERVACIONES.

ookl Resumen del proyecto 2016/1195 ookl

N® de registro: 1195
Titulo
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1. TITULO
PROYECTO DE SALUD COMUNITARIA: “TERUEL CAMINA CON GUSTO”

PROYECTO DE SALUD COMUNITARIA: “TERUEL CAMINA CON GUSTO”

Autores:

PUEYO 1ZQUIERDO ANGEL, GALLARDO GANUZA MARIA CARMEN, FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSE, DIAZ DIAZ TANIA, ZORRAQUINO
LOZANO JUAN, MONTANER GIMENEZ AMPARO, LOU DOMINGO VICTORIANO, MONTOLIO PLUMED JOSE ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Proyecto comunitario de educacién para la salud
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros

Otro tipo Objetivos: Educacion para la salud

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las enfermedades_cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en Espafia y en el mundo y para poder
disminuir su incidencia y mortalidad es fundamental actuar sobre los factores de riesgo que favorecen su
aparicion.

Se distinguen dos _tipos de_factores de riesgo: NO MODIFICABLES, la edad, sexo y herencia genética y MODIFICABLES:
t?baﬁoi hipertensioén arterial, dislipemias, diabetes mellitus, obesidad /sobrepeso, sedentarismo y consumo de
alcohol .

Esta demostrado que el de dejar de fumar, reducir el consumo de sal _en la dieta, el consumo de frutas y verduras
con reduccion de las grasas, realizar actividad fisica regular y evitar el consumo excesivo de alcohol reduce el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

RESULTADOS ESPERADOS

Un centro de salud debe ser un centro de asistencia sanitaria, pero también una ESCUELA DE SALUD. Todas las
personas deben saber reconocer los factores que determinan sus enfermedades y deben ser capaces de afrontarlos; es
lo que se denomina estilos de vida saludables, que no es otra cosa que el tener la habilidad de esquivar los
problemas de salud y dar esquinazo a las enfermedades. Valentin Fuster en sus diversas publicaciones a menudo se
pregunta, como es posible que en estas sociedades tan desarrolladas, en las que se dispone de los mejores
tratamientos, de excelentes hospitales y mejores Centros de Salud cada vez haya mas enfermos diabéticos,
hipertensos, obesos y cada vez mueran mas personas por enfermedades cardiovasculares.

Todo esto nos ha estimulado a iniciar_un programa de educacion para la salud, para intentar que nuestros
pacientes puedan disfrutar de buena salud motivandoles a controlar la propia alimentacién, practicar actividad
fisica y no practicar comportamientos gue se consideran poco saludables como fumar, consumir en exceso bebidas
alcohélicas, .. y saber disfrutar de todo aquello que nos rodea. En esencia este es el arte de la salud.

METODO

Hemos denominado a nuestro programa de salud “Teruel camina con gusto” ¥ se ha comenzado a disefar y elaborar en
pequefias etapas a lo largo de 2016, con una continuidad y un trabajo a largo plazo como todos los proyectos de
educacioén para la salud, de la forma siguiente:

PRIMERA FASE: actuacién sobre pacientes que presentan factores de riesgo cardiovascular, mediante:
Charlas a grupos reducidos, de 10 a 15 personas, agrupadas por factores de riesgo

Conocimiento de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Formacioén sencilla sobre alimentacidon y ejercicio

- Favorecer la realizacion de ejercicio fisico, mediante la realizacién de un paseo tematico por el parque
de los fueros, siempre acompafiados por un profesional sanitario, con informacién cultural y medioambiental de la
zona.

- SEGUNDA FASE: actuacién sobre personas sanas para transmitir_conocimiento sobre_enfermedades
cardiovasculares y la prevencion de las mismas actuando sobre los posibles factores de riesgo

- _ TERCERA FASE : actuacion en los centros escolares para hacerles conocer los estilos de vida saludable y
nos sirvan de transmisores a su familia.

Durante 2017 se va a poner en marcha la PRIMERA FASE

INDICADORES
- Antes de realizar cada charla de educacion sanitaria se pasara una ENCUESTA PARA LA VALORACION de los
conocimientos que los pacientes tienen de las enfermedades cardiovasculares, sus factores de riesgo y como actuar
sobre los mismos

- Dicha encuesta se volvera a pasar tras las actividades, para valorar la efectividad de las actividades,
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PROYECTO DE SALUD COMUNITARIA: “TERUEL CAMINA CON GUSTO”

sus conocimientos sobre la salud y su implicacién sobre los factores en los que actuar

- Asi mismo, se les entregara una encuesta de Calidad, para valorar la satisfaccion de los participantes

DURACION

- Una sesioén informativa a los profesionales del Centro de Salud en Abril de 2017

- Charla/paseo a la poblacién en grupos reducidos, comenzando en mayo de 2017 (excluyendo meses de verano):

1. Primera charla/paseo: hipercolesterolemia (Mayo)

2. Segunda charla/paseo: obesidad (Junio)

3. Tercera charla/paseo: hipertension arterial (octubre)

OBSERVACIONES
Como todo proyecto de educacién sanitaria es a largo_plazo, con fechas aproximadas, segun la
disponibilidad del personal y del Centro, y con posibles modificaciones segun las valoraciones de los usuarios.

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

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

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... TANIA DIAZ DIAZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TER

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALLARDO GANUZA MARIA CARME

FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSE

LOU DOMINGO VICTORIANO

MONTOLIO PLUMED JOSE ANTONIO

MONTANER GIMENEZ AMPARO

PUEYO 1ZQUIERDO ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se disefid6 en colaboracion con el profesor universitario D. José Carrasquer, con los alumnos de la Facultad de
Bellas Artes, un folleto del paseo con la historia del parque de los Fueros.

él inigio del proyecto se realiz6 una encuesta a los asistentes para conocer su grado de conocimiento y sus temas
e preferencia.

Se han realizado durante este afio dos charlas sobre hipercolesterolemia e hipertensién, con posterior paseo. En
las charlas se explica la patologia, factores de riesgo y protectores, medidas_de prevencion tratamiento, asi
como sintomas y signos ante los que acudir al médico. Los participantes participan en la charla exponiendo sus

dudas y sus conocimientos. Posteriormente se desarrolla el paseo, acompanfados por D. José Carrasquer, que explica
las enfermedades de los arboles del parque similares a las nuestras, asi como datos relevantes de los mismos,

comparandolo con el reloj bioldgico.

En cada charla se elaboro carteles informativos de la convocatoria, entregado un diptico resumen de la charla y un

manual basico sobre habitos de vida saludable.

El cumplimiento del calendario sufridé un retraso por la jubilacion del dr. Pueyo, responsable inicial del
proyecto, y por la carga asistencial del centro de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Sefialar el resultado alcanzado y su relacién con el standard marcado. Indicar el impacto del rpoyecto y los
indicadores utilizados, incluyendo su fuente y método de obtencidén

El proyecto ha sido gratamente aceptado por los pacientes demandando continuacion del mismo y utilidad en su vida

diaria sobre la informacidn recibida. El impacto del mismo reside_en la implicacion y concienciacién de los

$a0|entﬁsben I? importancia de la prevencidn de los factores de riesgo cardiovascular y realizacion de ejercicio
isico habitua

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Incluir una valoracion del equipo de mejora sobre las actividades realizadas en la consecucién de objetivos y, en
su caso, mencionar aquellos aspectos que han quedado pendientes. Aportar la informacién pertinente para valorar la
sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicacion.

La mejora del mismo radicaria en la realizaciéon de las charlas mas a menudo. Dado la duracién del proyecto se
considera finalizado el mismo pasando ahora a las actividades comunes de realizacién por el centro de salud.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1195 faliaied

N© de registro: 1195

Titulo
PROYECTO DE SALUD COMUNITARIA: “TERUEL CAMINA CON GUSTO”

Autores:
PUEYO 1ZQUIERDO ANGEL, GALLARDO GANUZA MARIA CARMEN, FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSE, DIAZ DIAZ TANIA, ZORRAQUINO
LOZANO JUAN, MONTANER GIMENEZ AMPARO, LOU DOMINGO VICTORIANO, MONTOLIO PLUMED JOSE ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS

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

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

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

Ootro Tipo Patologia: Proyecto comunitario de educacion para la salud
Linea Estratégica .: Atenciéon Comunitaria



=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad ” (Sjee r\s/;ClLodar a gonés
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1195
1. TITULO
TERUEL CAMINA CON GUSTO
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Educacion para la salud
ENfOQUE .....oeoooa2
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en Espafia y en el mundo y para poder
disminuir su incidencia y mortalidad es fundamental actuar sobre los factores de riesgo que favorecen su
aparicion.

Se distinguen dos _tipos de_factores _de riesgo: NO MODIFICABLES, la edad, sexo y herencia genética y MODIFICABLES:
tabaco, hipertensiéon arterial, dislipemias, diabetes mellitus, obesidad /sobrepeso, sedentarismo y consumo de
alcohol .

Esta demostrado que el de dejar de fumar, reducir el consumo de sal en la dieta, el consumo de frutas y verduras
con reduccién de las grasas, realizar actividad fisica regular y evitar el consumo excesivo de alcohol reduce el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

RESULTADOS ESPERADOS

Un centro de salud debe ser un centro de asistencia sanitaria, pero también una ESCUELA DE SALUD. Todas las
personas deben saber reconocer los factores que determinan sus enfermedades y deben ser capaces de afrontarlos; es
lo que se denomina estilos de vida saludables, que no es otra cosa que el tener la habilidad de esquivar los
problemas de salud y dar esquinazo a las enfermedades. Valentin Fuster en sus diversas publicaciones a menudo se
pregunta, como es posible que en estas sociedades tan desarrolladas, en las que se dispone de los mejores
tratamientos, de excelentes hospitales y mejores Centros de Salud cada vez haya mas enfermos diabéticos,
hipertensos, obesos y cada vez mueran mas personas por enfermedades cardiovasculares.

Todo esto nos ha estimulado a iniciar un programa de educacion para la salud, para intentar que nuestros
pacientes puedan disfrutar de buena salud motivandoles a controlar la propia alimentacion, practicar actividad
Fisica y no practicar comportamientos gue se consideran poco saludables como fumar, consumir en exceso bebidas
alcohdlicas, .. y saber disfrutar de todo aquello que nos rodea. En esencia este es el arte de la salud.

METODO
Hemos denominado a nuestro programa de salud “Teruel camina con gugto" se ha comenzado a disefiar y elaborar en
pequefias etapas a lo largo de 2016, con una continuidad y un trabajo a largo plazo como todos los proyectos de

educacioén para la salud, de la forma siguiente:

PRIMERA FASE: actuacion sobre pacientes que presentan factores de riesgo cardiovascular, mediante:
Charlas a grupos reducidos, de 10 a 15 personas, agrupadas por factores de riesgo

Conocimiento de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Formacion sencilla sobre alimentacidn y ejercicio

- Favorecer la realizacién de ejercicio fisico, mediante la realizaciéon de un paseo tematico por el parque
de los fueros, siempre acompafiados por un profesional sanitario, con informacién cultural y medioambiental de la
zona.

- SEGUNDA FASE: actuacién sobre personas sanas para transmitir_conocimiento sobre_enfermedades
cardiovasculares y la prevencion de las mismas actuando sobre los posibles factores de riesgo

- _ TERCERA FASE : actuacion en los centros escolares para hacerles conocer los estilos de vida saludable y
nos sirvan de transmisores a su familia.

Durante 2017 se va a poner en marcha la PRIMERA FASE

INDICADORES

- Antes de realizar cada charla de educacién sanitaria se pasara una ENCUESTA PARA LA VALORACION de los
cogociTientgs que los pacientes tienen de las enfermedades cardiovasculares, sus factores de riesgo y como actuar
sobre los mismos

- Dicha encuesta se volvera a pasar _tras las actividades, para valorar la efectividad de las actividades,
sus conocimientos sobre la salud y su implicacién sobre los factores en los que actuar

- Asi mismo, se les entregara una encuesta de Calidad, para valorar la satisfaccion de los participantes
DURACION

- Una sesio6n informativa a los profesionales del Centro de Salud en Abril de 2017

- Charla/paseo a la poblacién en grupos reducidos, comenzando en mayo de 2017 (excluyendo meses de verano):
1. Primera charla/paseo: hipercolesterolemia (Mayo)

2. Segunda charla/paseo: obesidad (Junio)

3. Tercera charla/paseo: hipertension arterial (octubre)

OBSERVACIONES

Como todo proyecto de educacioén sanitaria es a largo plazo, con fechas aproximadas, segun la
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disponibilidad del personal y del Centro, y con posibles modificaciones segun las valoraciones de los usuarios.
Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ... ..o ooooaaaaaaaaaast

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

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD TERUEL
ENSANCHE MEDIANTE EL AUTOANALISIS DE GLUCEMIA

Fecha de entrada: 16/02/2018

2 RESPONSABLE ..... MARIA JOSE FERNANDEZ ARREDONDO
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE

- Localidad ........ TERUEL

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FUSTERO FUSTERO SARA

ROMERO POBO DOMINICA

RUBI0O HERNANDEZ VIRGINIO

GOMEZ ROYO ANA MARIA

BELENGUER ANDRES NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Actualizacion de listados.

-Instalacion del programa informatico, creacion de la nueva base de datos. El Servicio de Informatica del Hospital
Obispo Polanco (HOP) esta terminando de implantar el programa informatico que ha desarrollado el Servicio de
Informatica del Hospital de Alcafiiz para facilitar el seguimiento de los pacientes diabéticos que utilizan TRG.

A fecha de 25 de enero de 2018, el programa s6lo esta disponible en el SFAP. Se ha creado una nueva base
de datos en dicho rograma con datos de pacientes a los que se dispensan TRG actualmente (nombre, tipo de DM, tipo
de TRG que utiliza atos_de profesionales del Sector (CIAS (médico, enfermera) de los EAP del Sector Teruel); y
de los distintos tipos de TRG disponibles para su dispensacién en Aragén (Acuerdo Marco 10/2015).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Actualizacion de los listados de pacientes a los que se dispensan TRG en el EAP de Teruel Centro (tipo de DM,
d:agetes gestacional, éxitus, pacientes desplazados)por CIAS, a partir de la base de datos antigua que tenemos en
e FAP

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Queda pendiente terminar de desarrollar la parte del programa que permita a los EAP del Sector hacer la solicitud
dthlras para cada paciente a través de una aplicaciéon web del programa y monitorizar la dispensacién y consumo de
TR

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1208 faloied

N© de registro: 1208

Titulo
MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD TERUEL ENSANCHE MEDIANTE EL
AUTOANALISIS DE GLUCEMIA

Autores:
FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSE, FUSTERO FUSTERO SARA, ROMERO POBO DOMINICA, RUBIO HERNANDEZ VIRGINIO, GOMEZ ROYO
ANA MARIA, BELENGUER ANDRES NATIVIDAD, PEREZ DIEZ CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes o
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El autoanalisis de glucemia forma parte del proceso de educacidon diabetoldgica y su objetivo es mejorar el
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1. TITULO

MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD TERUEL
ENSANCHE MEDIANTE EL AUTOANALISIS DE GLUCEMIA

control metabdlico del paciente diabético mediante la prevencion de hipoglucemias y ajuste de la medicacién, de la
dieta o del ejercicio fisico.

La frecuencia de autoanalisis sera la necesaria para alcanzar los objetivos terapéuticos establecidos
individualmente, con especial importancia en _pacientes insulinodependientes, en diabetes gestacional y en
situaciones de alto riesgo de desestabilizacion: cambios en el tratamiento farmacolégico, utilizacion de
medicamentos hiperglucemiantes, enfermedades intercurrentes, etc.

Las tiras reactivas de glucemla ETRG) son productos sanitarios de alto coste que estéan incluidos en el catalogo de
prestaciones del Sistema Nacional de Sanidad (SNS). En el Sector Teruel, la distribucién de TRG se realiza de
forma directa desde el Servicio de Farmacia de Atencién Primaria (SFAP) a los equipos de atencién primaria (EAP).
Como medio de educacion terapéutica y con el objetivo de garantizar el correcto uso de las TRG para obtener el
mayor beneficio posible, desde la Direccién de Continuidad Asistencial del Servicio Aragonés de Salud se elaboré
en 2013 un protocolo de frecuencia de autoanalisis de glucemia capilar, revisado por el Grupo de Trabajo de la
Estrategia de Diabetes en Aragon.

RESULTADOS ESPERADOS

1_.Implantacion de un programa informatico que facilite el seguimiento de los pacientes diabéticos que utilizan TRG
gtipo de diabetes, tratamiento farmacolégico antidiabético, grado de estabilidad de la enfermedad
estable/inestable), frecuencia del autoanalisis, tipo de TRG que utiliza); y monitorizar la dispensacion y el
consumo de TRG para mejorar la coordinacién entre medicina y enfermeria.

ZiMejora de la educacion diabetoldgica mediante el seguimiento de la dispensacion de TRG para el autoanalisis de

glucemia.

3.Mejora del control glucémico de los pacientes diabéticos que utilizan TRG.

4. Mejora de la adherencia de los pacientes diabéticos a la consulta de enfermeria.

METODO

1.Instalacion de un programa informatico para el control, por parte de los profesionales, de la dispensacion de
tiras.

2_Programacion de sesiones formativas para la difusion del protocolo de frecuencia de autoanalisis en Aragoén y
para el uso del programa informatico.

3.Designacion de un coordinador de diabetes del EAP que colabore con el SEFP en la implantacion del programa y en
el que se centralice la peticidon de TRG para_los pacientes del EAP.

4.Revision de los pacientes del EAP que utilizan TRG. Se cumplimentara una_solicitud para cada paciente gue
incluya tipo_de diabetes, tratamiento farmacolégico antidiabético actual, TRG y frecuencia de autoanalisis que
precisa. El_impreso se remitira al SFAP para su_inclusion en el programa informatico.

5.Programacién de sesiones de educacion diabetolégica a nuestros pacientes.

6.Seguimiento de las dispensaciones de TRG y relacion con los objetivos terapéuticos (HbA1C). Se daré acceso al
programa informatico de gestiéon de TRS al personal médico y de enfermeria.

INDICADORES

-Registro de sesiones formativas _para personal médico y de enfermeria sobre criterios de utilizacién de TRG y
manejo del programa informatico implantado.

Estandar: 2 sesiones formativas (marzo 2017 y diciembre 2017)

-Namero de pacientes en los que se revisa el uso de TRG (nimero de impresos de solicitud de TRG completos y
remitidos al SFAP/total de pacientes que utilizan TRG del EAP). Estandar: 100% de pacientes.

-Registro de sesiones formativas para los pacientes diabéticos en el EAP.

Estandar: 1-2 sesiones formativas al afio.

-Satisfaccion percibida por los pacientes con educacion en salud. Encuesta pre y post formacién. Promedio: 8-10
puntos.

-Utilizacion eficiente de TRG. Disminucion del coste de TRG para el EAP. Limite Inferior (L1):10% y Limite
Superior: 15%.

DURACION

Abril-Mayo 2017.

aoénsggigcién del programa informatico, creacién de la nueva base de datos.Responsables: Servicio de Informatica
oSeéiones:formativas para profesionales.Responsable: Farmacéutico de AP. }

oDesignacion de un coordinador de diabetes del EAP. Responsable: Coordinador médico/enfermeria EAP.

Junio-Diciembre 2017.

oRevision de los pacientes que utilizan TRS, programacién de sesiones formativas para pacientes y seguimiento de
las dispensaciones de TRG.
Responsable: EAP.

Enero 2018.
Evaluacién de resultados.
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MEJORA DEL CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD TERUEL
ENSANCHE MEDIANTE EL AUTOANALISIS DE GLUCEMIA

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaant

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

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDRIATRICOS VISTOS EN SERVICIO DE ATENCION CONTINUADA CON OTITIS
MEDIA AGUDA QUE SON TRATADOS CON AMOXICILINA O AMOXICILINA-CLAVULANICO

Fecha de entrada: 10/02/2018

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA BAYONA FARO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS UTRILLAS
Localidad ........ UTRILLAS
- Servicio/Unidad .. ATENCION CONTINUADA EN AP
- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BAYONA FARO YOLANDA

ZEIN SIDAHMED

BENEDI ZAMARVIDE MARTA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i o
Prescribir, seglin un_protocolo en base a las directrices de la sociedad espafiola de pediatria, amoxicilina o
amoxicilina-clavulanico en nifios con otitis media aguda

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Reduccion del uso de antibiodticos y en el caso de que sea necesario usarlos, pautar, siempre que no haya alergias,
amoxicilina o amoxicilina-clavulanico.

Euen}? y método de obtencion: historias de los nifios vistos en el servicio de atencidén continuada del C.S.

trillas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o i
Se ha visto que en muchos casos en los que antes se hubiera dado antibidtico no es necesario darlo.
También que la amoxicilina o amoxicilina-clavulanico son tan eficaces como otros antibiodticos.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1189 faloied

N© de registro: 1189

Titulo
PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS VISTOS EN SERVICIO DE ATENCION CONTINUADA CON OTITIS MEDIA AGUDA QUE SON
TRATADOS CON AMOXICILINA O AMOXICILINA-CLAVULANICO

Autore
|

S:
BENEDI ZAMARVIDE MARTA, BAYONA FARO YOLANDA, ZEIN CHEJ SIDAHMED

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTRILLAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

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

PROBLEMA

Detectar eI_Bgrcgntaje de pacientes pediatricos vistos en atencién continuada que_son tratados con antibiotico y
ver que antibiotico se usa, ya que se observa que en muchas ocasiones se usan antibidticos sin ser necesario y que
los que se usan en ocasiones no son amoxicilina o amoxicilina-clavulanico

RESULTADOS ESPERADOS

Nuestro objetivo es prescribir antibidtico via oral unicamente cuando esta indicado y que este sea el adecuado.
Nuestra poblacién diana serifan los pacientes en edad pediatrica puesto que es en este grupo en el que la
incidencia de otitis es mayor.

El servicio al que esta dirigido el proyecto es el de atencidn continuada ya que aqui es donde desarrollamos
basicam?nge nuestra actividad los médicos participantes y es en este servicio donde acuden gran cantidad de nifios
con otalgia.

Estratégicos, Sobre inputs/consumos
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1. TITULO

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDRIATRICOS VISTOS EN SERVICIO DE ATENCION CONTINUADA CON OTITIS
MEDIA AGUDA QUE SON TRATADOS CON AMOXICILINA O AMOXICILINA-CLAVULANICO

METODO
- Basarnos en las directrices de la Sociedad Espafiola de Pediatria para prescribir antibidtico.
- Reunién semanal para revisar los pacientes vistos por otalgia y la acticidad de los distintos profesionales.

INDICADORES
Uso de amoxicilina y amoxicilina-clavulanico en pacientes pediatricos con otitis media aguda segun recomendaciones
de Asociacioén Espafiola de Pediatria.

DURACION
Realizacion durante el afio 2017.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

SUPERVISION Y DIETETICA DEL MENU DEL COMEDOR ESCOLAR Y CERTIFICACION DEL DOCUMENTO
ACREDITATIVO DEL MENU MENSUAL-COLEGIO "COMARCA CUENCAS MINERAS" DE MONTALBAN (TERUEL)

Fecha de entrada: 23/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARTA BENEDI ZAMARVIDE
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS UTRILLAS
Localidad ........ UTRILLAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONZON GRACIA ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
11.- Actividades realizadas durante el afo
SE HAN CONFECCIONADO, SUPERVISADO Y CERTIFICADO DURANTE ESTE ANO 2017 UN TOTAL DE 10 MENUS PARA EL COMEDOR ESCOLAR

- DURANTE EL CURSO ESCOLAR 2016- 2017 LOS MENUS DE COMEDOR ESCOLAR CORRESPONDIENTES A LOS MESES DE ENERO,
FEBRERO, MARZO, ABRIL, MAYO Y JUNIO, INCLUSIV

.—DURANTE EL CURSO ESCOLAR 2017-2018: LOS MENUS DE COMEDOR ESCOLAR CORRESPONDIENTES A LOS MESES DE
SEPTIEMBRE, OCTUBRE, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE, INCLUSIVE. -

En cuanto a las actividades de organizacion : Como se ha expuesto, se realiza una primera reunion
conjunta entre todos los implicados en el proyecto (personal sanitario, personal de cocina y direccion del centro
escolar) y posteriormente se van realizando comunicaciones mensuales para ir confeccionando los menlis que
corresponde a cada mes del curso escolar, remitiéndose dichas comunicaciones via telematica y haciendo llegar las
certificaciones firmadas de cada mes personalmente a la direccién_del centro para ser incluidas en los
correspondlentes archivos que_son_requeridos, en su caso, por la inspeccién sanitaria.

(de comunicacion (difusion a profeS|onaIes del centro, otros centros y a los grupos y poblacion
destlnatarla etc.): Asimismo, se hace entrega a cada familia, a través de los alumnos, durante la Ultima semana
de cada mes, una copia del mend del comedor escolar ?ue va a estar vigente durante el SIQUIehte mes. Como se ha
expuesto, se debe tener en cuenta que el area de influencia escolar del centro escolar es COMARCAL, por cuanto las
familias que se matriculan en este centro escolar provienen de la mitad de la Comarca Cuencas Mlneras unos 10
municipios, a través de las rutas escolares que ofrece el servicio provincial de Educacién por medio del convenio
suscrito con la entidad comarcal.

- de evaluacién (metodologia para obtener la informacion y su valoracién).La informacion que va a servir
para la confeccion de los menlUs escolares se obtiene, en un primer_momento, por parte del personal de cocina que
indica cuales son los alimentos de los que se dlspone 0 se puede disponer; en un segundo momento del proceso, se
estudian dichos alimentos por parte del personal sanitario y se aplican las tablas de conocimiento profeS|onaI que
se tienen por parte del personal sanitario respecto del calculo de los porcentajes de kilocalorias, hidratos de
carbono, lipidos y proteinas, conforme a las guias_profesionales asi como la GUIA DE COMEDORES ESCOLARES y
reglamentacuén tanto autonémica como estatal relativa al servicio de comidas en los centros escolares. .

- Especificar los materiales elaborados y utilizados (guias y materiales para profesionales, recursos para
pacientes y poblacién destinataria, etc.). Se confecciona un DOCUMENTO en formato WORD, correspondiente a cada mes
y formado por cada uno de los dias lectivos que componen el curso escolar durante ese mes, gue es remitido por la
direccion del centro al consultorio médico local, via telematica, donde es supervisado y, adptados los alimentos
propuestos por _el personal de cocina a los valores estimados saludables segin las indicaciones sanitarias, es
nuevamente remitido a la direccion del centro para su entrega a las familias mediente copias, siendo el documento
original archivado por el personal de cocina en los documentos que forman aquellos requeridos cuando se procede a
las inspecciones sanitarias reglamentarias en las instalaciones del comedor escolar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
111._-Objetivos y resultados alcanzados.

Valoracion del grado de consecucion de los objetivos especificos del proyecto. Se ha constatado a través
de la direccion del centro sanitario, asi como del personal de cocina y de las_familias de_los alumnos que usan el
servicio de comedor escolar del centro de Montalban, que el servicio de supervision dietética_ofrece_una garantia
de prevencion y de_ fomento de habitos saludables entre los escolares, y asimismo que las propias familias han
valorado este servicio como excelente dentro de la oferta educativa que conlleva el centro escolar de Montalban.
Asimismo, se valora positivamente por parte del profesorado en el claustro de profesores y por _parte de toda la
Comunidad Educativa en el consejo escolar gue se reune trimestralmente para_analizar_la situacidén_del comedor
escolar durante el curso, y asi se ha traslado al personal sanitario supervisor, indicandose asimismo_por parte de
las autoridades de la inspeccion sanitario el cumplimiento de la normativa vigente por parte del servicio de
comedor escolar del Colegio de Montalban.

Coherencia de lo realizado con el objetivo general del proyecto. EI objetivo general del proyecto es
fomentar y promocionar habitos saludables y de prevencién de enfermedades relacionadas con la nutricion entre la
poblacién escolar, haciendo especial hincapié en la aplicacion de unas DIETA SALUDABLE, con un amplio abanico de
oferta allmentarla determinando las necesidades propias de las edades de los alumnos, y
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1. TITULO

SUPERVISION Y DIETETICA DEL MENU DEL COMEDOR ESCOLAR Y CERTIFICACION DEL DOCUMENTO
ACREDITATIVO DEL MENU MENSUAL-COLEGIO "COMARCA CUENCAS MINERAS" DE MONTALBAN (TERUEL)

particularmente insistiendo en la ingesta de alimentos saludables como frutas, verduras, legumbres, ausencia de
grasas industriales, etc...

- Descripciéon de los principales resultados alcanzados e impacto del proyecto. Los principales resultados
obtenidos se han detectado por parte de la direccidon del centro escolar indicando que los escolares que hacen uso
del comedor escolar llevan una dieta saludable, que su alimentacidén es rica y variada, y que ademas, por parte del
personal que se encarga del cuidado de los alumnos en el servicio de comedor escolar, monitoras de comedor, se
indica el alto grado de satisfaccion de las_familias respecto de la oferta ?astronémica que se indica en el ned
través del conocimiento personal de los radio oyentes cuanto han acudido a la consulta médica o a la oficina de
farmacia indicando que algunas cuestiones ya las habia escuchado por la radio en_el programa de_salud; por
gjemploZ se habfa enterado del inicio de la campafia de vacunacion, o habfa conocido la instalacién de aparatos
esfibriladores en la localidad.

Indicadores cuantitativos K cualitativos seleccionados y su relacién con los objetivos. Por lo tanto, al tratarse
de fomentar y promocionar habitos saludables desde edades tempranas, se favorece la salud de los escolares
directamente desde una de las principales comidas del dia ( hay que mencionar asimismo, que el propio centro
escolar esta inmerso desde hacer varios cursos escolares en el programa del Gobierno de Aragéon dedicado al fomento
del consumo de la fruta en el _almuerzo del recreo escolar) precisamente en la etapa de mayor crecimiento
desarrollo tanto fisico como intelectual, ademas de contribuir a la prevencién de algunos problemas de salud
relacionados con la nutricion_(obesidad, dislipemia, etc..), y se contribuye asimismo disminuir el porcentaje de
glumnado, con edades comprendidas entre los 3 y 14 afios, que padecen obesidad, a través del programa del Nino

ano.

Comparaciéon de los cambios entre la situaciéon previa (antes del desarrollo del proyecto) y final (en el momento de
hacer la memoria).

La cualificacion de la alimentaciéon que a través de este proyecto tienen los alumnos del centro escolar de
Montalban que son usuarios del servicio de comedor escolar ha ido en aumento por la supervisioén dietética que se
produce a través de personal cualificado, incidiendo en aquellos aspectos que pueden mejorar la DIETA ALIMENTICIA
de los mismos, aportando y aplicando informacién nutritiva esencial para su desarrollo en una de las principales
comidas del dia, que se completa también, como_se ha indicado por el programa de ESCUELA DE SALUD del Gobierno de
Aragoén que ofrece fruta para el almuerzo, concienciando ademas a las familias de dichos alumnos hacia la ingesta
de alimentos saludables y los valores energéticos que la comida realizada por su hijo lleva consigo, lo que supone
adem?s un condicionante para las siguientes comidas que los alumnos hacen a lo largo del dia ya fuera del horario
escolar;

Los cambios hacia esa mejora de la alimentacién general de los alumnos se ha ido observando desde los cursos
2014-2015 y 2015-2016 en los que se implanté este proyecto de supervisién de menus escolares.

- Grado de implicacidon y participacion de los grupos y poblacién destinataria en el desarrollo del
proyecto. También la participacion de los participantes en la evaluacion del proyecto. Tanto por parte del
personal interno de cocina del comedor escolar, como por parte del equipo directivo, del resto de docentes, asi
como por parte de los monitores del servicio de comedor, y del personal sanitario del consultorio médico local, el
grado de implicacidén es maximo, corroborado, como se ha expuesto, en la implantacion de este proyecto desde hace
varios cursos y mantenido en los siguientes cursos escolares que comienzan;

- Asimismo, por parte de la Comunidad Educativa, a través del Consejo Escolar del centro, entre los que se
encuentran, ademas del personal docente, representantes de familias y del Ayuntamiento de Montalban, se ha
trasladado su satisfaccioén por contar con este servicio extraordinario, tanto en lo profesional como en lo cercano
y Facil acceso que ofrece el consultorio médico local, y ademas las familias en general son conocedoras de primera
mago, de toda la informacidén que se contienen en los menls escolares al hacerles llegar los documentos elaborados
cada mes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1V._-Lecciones aprendidas.

- Recomendaciones para asegurar el afrontamiento de las dificultades y la flexibilidad del proyecto.
Valoracion de la viabilidad y factibilidad del proyecto. Tanto desde el personal sanitario local como desde la
Comunidad Educativa del centro escolar de Montalban, y del compromiso personal de todos los implicados en el
proyecto, se mantiene la confianza inicial de que este tipo de proyectos no solo son necesarios, si no que se
estima que son imprescindibles para fomentar y promocionar una vida saludable entre la poblacién escolar de
nuestra zona, asi una completa educacidn sanitaria, particularmente en el medio rural, por las dificultades y
limitaciones existentes para el acceso a este tipo de informacion.

- Medidas para facilitar la sostenibilidad de las actuaciones y su integracién en la dinamica del centro.
Posibilidades de extension y replicabilidad_de las iniciativas en otros centros. En cuanto a la sostenibilidad de
las actuaciones y su integridad en la dinamica del centro cabe indicar que se trata de una actividad centrada en
el CENTRO DE REFERENCIA COMARCAL DE MONTALBAN, cuyo area de influencia escolar afecta a varios municipios de la
Comarca Cuencas Mineras, que ademas forman parte del area de influencia sanitaria del CENTRO DE SALUD DE UTRILLAS
como son Montalban, Vivel del Rio, Fuenferrada, Villanueva del Rebollar, o La Hoz de la Vieja, entre otros. El
éxito de este proyecto se sustenta, fundamentalmente, en el compromiso personal del personal sanitario del
consultorio médico local, que ademas de su constancia en el desarrollo del proyecto han conseguido la complicidad
del resto de personas y cargos necesarios para llevarlo a cabo, como son el
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1. TITULO

SUPERVISION Y DIETETICA DEL MENU DEL COMEDOR ESCOLAR Y CERTIFICACION DEL DOCUMENTO
ACREDITATIVO DEL MENU MENSUAL-COLEGIO "COMARCA CUENCAS MINERAS" DE MONTALBAN (TERUEL)

personal de cocina, al que se le facilita su trabajo, y el personal del equipo directivo, convencido de la
utilidad de este proyecto para completar la educacion de los alumnos del centro

7. OBSERVACIONES.

V._.-Otras observaciones y sugerencias de utilidad sobre la evaluacion del proyecto.

Se ha constatado la gran aceptacion de este tipo de proyectos en la poblacion, y particularmente en las familias a
las que _afecta, es decir, aquellas de las_que forma parte el alumnado usuario del servicio de COMEDOR ESCOLAR,

cuyo éxito de |mplantaC|on ya esta garantizado, como lo demuestra la permanencia de_este proyecto en varios cursos
escolares ininterrumpidamente; asimismo, se puede tener en consideracion la posibilidad de indicar consejos
nutricionales a las familias de los alumnos para que sigan unas determinadas pautas en la alimentacion de los
alumnos cuando realizan las comidas fuera del centro escolar, por ejemplo, sugerencias alimentarias para ayudar a
preparar de forma saludable los desayunos, las meriendas y las cenas.

Por otro lado, y dada la proyeccién que puede tener en la alimentacién de los _alumnos_que NO SON USUARIOS del
servicio del servicio de comedor, glera resultar Gtil facilitar la informacién nutricional de los_menus
escolares también a las familias de estos alumnos no usuarios, para que, de estimarlo oportuno, pudieran seguirlos
en la alimentacién de sus respectivos hogares.

VI.—AutovanraC|on del trabajo realizado.

Principales conclusiones y recomendaciones para la realizacion de la evaluacion y la redaccion de la
memoria del proyecto de atencién comunitaria.
Se concluye que desde el inicio de este proyecto y la redaccion de la presente memoria se ha constatado el alcance
de los objetivos previstos, que ya estaban iImplantados practicamente durante el desarrollo del mismo en los dos
cursos anteriores (2014- 2015 y 2015-2016), manteniéndose por tanto el éxito del proyecto y fortaleciéndose por la
implicacion de todas las personas indicadas como responsables y colaboradores, asi como la positiva valoracién que
del mismo hace toda la COMUNIDAD EDUCATIVA del centro. .

- Nuevas necesidades identificadas de formaciéon sobre la metodologia de evaluacion.

Durante las reuniones_conjuntas entre el personal sanitario supervisor y el equipo directivo del centro escolar
asi como el personal interno de cocina_se ha insistido en mantener este proyecto en el formato actual, si bien,
dada la constancia de sus extraordinarios resultados, poder hacerlo extensivo a los ALUMNOS NO USUARI0S DEL
SERVICIO DE COMEDOR, como se ha expuesto, para que puedan seguir pautas recomendaciones nutricionales en sus
domicilios, asi como_hacer extensiva la propuesta de sugerencias a los alumnos USUARIOS del mismo_para que
mantengan fos criterios nutricionales indicados en los menis escolares también en el resto de comidas que hacen
fuera del centro escolar.

Respecto de la evaluacion del sistema, se ha considerado la posibilidad de hacer encuestas de valoracion a todas

las familias de los alumnos del centro escolar_en el sentido indicado, tanto usuarios como no usuarios, para que
valoren este tipo de proyectos, y sugieran medidas que puedan mejorarlo, en su caso.

En Montalban, a 31 de diciembre de 2017

faioied Resumen del proyecto 2016/1171 faioied

N® de registro: 1171

Titulo

SUPERVISION HUMANA Y DIETETICA DEL MENU DEL COMEDOR ESCOLAR,Y CERTIFICACION DEL DOCUMENTO ACREDITATIVO DEL MENU
MENSUALCOLEGIO COMARCA CUENCAS MINERAS DE MONTALBAN

Autores:

CORTES PEREZ FRANCISCO, MONZON GRACIA ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTRILLAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro_(especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Nutricion y habitos saludables

Linea Estratégica -1 Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

SUPERVISION Y DIETETICA DEL MENU DEL COMEDOR ESCOLAR Y CERTIFICACION DEL DOCUMENTO
ACREDITATIVO DEL MENU MENSUAL-COLEGIO "COMARCA CUENCAS MINERAS" DE MONTALBAN (TERUEL)

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

PROBLEMA

En cumplimiento de la guia de comedores escolares de Aragon, por acuerdo del Consejo Interterritorial del SNS, de
29/06/2005 sobre servicio de comidas en centros docentes, se recogen las recomendaciones para que se fomenten y
promocionen habitos saludables, en los comedores escolares, y particularmente en el apartado 6 pto 1, de dicha
guia, siendo que el colegio de Montalban, tiene personal propio de cocina, necesitaba la supervision de los menus
elaborados por un profesional con formacién acreditada en nutricién humana y dietética.

RESULTADOS ESPERADOS

Se dirige a los escolares en la etapa de mayor crecimiento y desarrollo, desde los 3 afios a los 14 afios,

Se persiguen dar cumplimiento a las recomendaciones sobre fomento y promocion de habitos saludables, y ia
contribucidn a la prevencion de algunos problemas de sald relacionados con la nutricion.

Se ofrece la colaboracién del personal sanitario destinado en el centro de salud- Consultorio Local para completar
y supervisar la elaboracion del menu escolar que se aplica y se entrega a las familias

METODO

Previamente, al _inicio del curso, se realiza una reunion conjunta entre el personal sanitario supervisor, el
pers?nal de cocina, y la direccidn del centro para consensuar y establecer los criterios de elaboracion del menu
escolar.

El personal interno de cocina propone un menlu, a la direccién del centro, que lo hace llegar al personal
sanitario, del consultorio local via electronica. para su supervision y certificacion conforme a los criterios
dietéticos establecidos.

Una vez al mes, se realiza este proceso, durante el curso escolar.

INDICADORES

Fomentar y promocionar habitos saludables en la alimentaciéon del alumnado en relacién a su nutricion.

Favorecer la salud de los escolares en la etapa de ma¥or crecimiento y desarrollo tanto fisico como intelectual .
Contribuir a la Prevencion de algunos problemas de salud relacionado con la nutricién(obesidad, dislipemia...).
Disminuir el porcentaje de alumnado,con edades comprendidas entre los 3 y 14 afios, de obesidad, a través del
progama de revisién del nifio sano

DURACION

Durante todo el curso escolar :

Desde el mes de septiembre de 2016 hasta el mes de junio de 2017. ambos incluidos.

Se ha estado desarrollando este programa durante los cursos 2014-2015. y 2015-2016 con la misma sistematica.

OBSERVACIONES i o o i
Se duda en cémo concretar los datos relativos a los indicadores y objetivos de valoracién de este proyecto.

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo iia e aaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .o vccecececcececeageannr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) M
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

E = *kKk
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1. TITULO
TALLER SOBRE EL CORRECTO MANE]JO DE LOS INHALADORES

Fecha de entrada: 24/01/2018

2. RESPONSABLE ..... LAIA HOMEDES CELMA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS UTRILLAS
Localidad ........ UTRILLAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERU

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GOMEZ LOPEZ WENCESLAO

MANAS BERNAD ANA

MONTON ESCOLANO MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Seleccionar los inhaladores que disponemos en el mercado para el tratamiento del ASMA/EPOC (disponemos de
placebos para su utilizacién en los talleres

. Dividir los talleres en 4 sesiones para que puedan asistir de los diferentes pueblos que pertenecen al CS

Utrl as.
- Obtener los listados de_los pacientes EPOC/ASMA de cada cupo pertenecientes al CS Utrillas

Se realizaron carteles informativos con la actividad para informar a la poblacién de la realizacién de
estos talleres destinados a pacientes EPOC/ASMA

Se entregd a cada uno de los asistentes una hoja con informacion grafica de cada uno de los inhaladores
que emplean a diario.

También se entregé a los compafieros informacién grafica de los diferentes inhaladores que disponemos para
que lo puedan entregar a sus pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Observamos que los pacientes no manejan de forma correcta los inhaladores prescritos, viendo necesario el realizar
talleres y/0 revisar el manejo en las consultas de forma frecuente.

- Impacto del proyecto:

1. observar y comprobar de primera mano el mandjo de nuestros pacientes con los inhaladores
2. Resolver dudas sobre la utilizacion de los dispositivos
- Indicador:

1. Inhalador de placebo (ver como lo maneja y como se toma la medicacién)
2. Mejora en el diagnéstico de EPOC y ASMA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Conclusiones:

1. Hemos comprobado la necesidad de revisar, conjuntamente con el _paciente, el manejo de los inhaladores.

2. La mayoria de pacientes no emplean bien fos inhaladores prescritos.

3. La mayoria de los pacientes desconocia gue es necesario enjuagarse_la boca después de cada uso del inhalador.
4. La mayoria de los pacientes desconocia la_necesidad de limpiar el inhaldor y la camara de forma periddica.

5. Los pacientes desconocen los diferentes tipos de inhaladores.

Recomendaciones:

1. Consideramos necesario revisar el manejo de cada uno de los inhaladores en las consultas de forma periddica,
siendo el paciente quien nos ensefia como lo realiza.

2. Se recomienda realizar algun taller de inhaladores para nuestros pacientes.

3. Se recomienda entregar informacién escrita al paciente de cada uno de los inhaladores prescritos.

4. Si un paciente con tratamiento broncodilatador se descompensa de forma frecuente, pensar que una posibilidad es
que no utilice bien el inhalador.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1174 falioied

N© de registro: 1174

Titulo
TALLER SOBRE EL CORRECTO MANEJO DE INHALADORES

Autores:
HOMEDES CELMA LAIA, GOMEZ LOPEZ WENCESLAO, MANAS BERNAD ANA, MONTON ESCOLANO MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTRILLAS
TEMAS
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1. TITULO
TALLER SOBRE EL CORRECTO MANE]JO DE LOS INHALADORES
Sex0 .....2-..--....2 Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

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

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

PROBLEMA
Constatacioén diaria del mal manejo de los inhaladores en pacientes EPOC y ASMA

RESULTADOS ESPERADOS
La correcta utilizacién por parte del paciente de los inhaladores prescritos

METODO

- Ofertar a la poblacion un taller de formacion en el manejo de los inhaladores.
- Taller constara entre dos y diez pacientes.

- Numero de talleres dependerd de las necesidades para la total cobertura

INDICADORES _ _ _
Evaluar el correcto manejo de los inhaladores en nuestros pacientes.

DURACION
- Duracién 1 hora por taller. R
- Responsables: Wenceslao Gomez, Ana Mafias, M. Angeles Monton y Laia Homedes

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -cvucvcmcececengennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
PROGRAMA DE RADIO SALUD. ASOCIACION CULTURAL RADIO MONTALBAN

Fecha de entrada: 15/01/2018

2 RESPONSABLE ..... ANA 1SABEL MONZON GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS UTRILLAS

- Localidad ........ UTRILLAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ GARCIA FERNANDO
IRISARRI 1BANEZ CARLOS FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACTIVIDADES REALIZADAS: .

SE HAN EMITIDO DURANTE ESTE ANO 2017 UN TOTAL DE 15 PROGRAMAS (DURANTE LOS MESES DE ENERO A JUNIO Y DE OCTUBRE A
DICIEMBRE ), SOBRE LOS SIGUIENTES TEMAS.-

.-PROGRAMA" N© 1/2017.-

Fecha:Miercoles, 18 de enero de 2017.-- 18:00-19:00.- Jueves, 19 de enero de 2017- 10:00-11:00

¢(GRIPE O RESFRIADO?..COMO DISTINGUIRLOS.-LA EPIDEMIA DE GRIPE EN ARAGON

.—-PROGRAMA N©2/2017 .-

Fecha:Miercoles, 1 de febrero de 2017.-- 18:00-19:00.-Jueves, 2 de febrero de 2017- 10:00-11:00
“LA HIGIENE BUCODENTAL Y LA SALUDA..IMPORTANCIA DE SU CUIDADO, CONSEJOS PREVENTIVOS, TRATAMIENTOS,
PATOLOGIAS. .OTROS ASPECTOS.-“LOS ANTIINFLAMATORIOS

.-PROGRAMA N©3/2017 .-

Fecha:Miercoles, 15 de febrero de 2017.-- 18:00-19:00.-Jueves, 16 de febrero de 2017- 10:00-11:00

ngEéTégUSO HABITOS Y COSTUMBRES.- CONSEJOS DE EDUCACION SANITARIA PARA EVITAR LOS EFECTOS DE SU MAL USO.-0OTROS
.—-PROGRAMA N©4/2017 .-

Fecha:Miercoles, 1 de marzo de 2017.-- 18:00-19:00. Jueves, 2 de marzo de 2017- 10:00-11:00

“EL CANCER DE COLON..PRUEBAS DE DIAGNOSTICO PRECOZ.- LA ALIMENTACION Y SU RELACION CON ESTA PATOLOGIA

.-PROGRAMA N©5/2017.-:
Fecha Miercoles, 15 de marzo de 2017.-- 18:00-19:00.- Jueves, 16 de marzo de 2017- 10 00 11:00
“LAS INTOLERANCIAS Y ALERGIAS ALIMENTARIAS.DIFERENCIAS, CONSEJOS TRATAMIENTOS, ETC.

.—-PROGRAMA N°©6/2017 .-

Fecha Miercoles, 29 de marzo de 2017.-- 18:00-19:00.- Jueves, 30 de marzo de 2017-_10:00-11:00

PATOLOGIASSDEL CORAZON: ARRITMIAS, ANGINAS DE PECHO E INFARTOS .- DIFERENCIAS, SINTOMAS, ATENCION, PREVENCION,
TRATAMIENT!

.-PROGRAMA N©7/2017 .-

Fecha: Miercoles, 12 de abril de 2017.-- 18:00-19:00. Jueves, 13 de abril de 2017- 10:00-11:00

LA NUEVA PIRAMIDE ALIMENTARIA O NUTRICIONAL.- NOVEDADES” .- LA IMPORTANCIA DE LA NUTRICION; ALGUNAS CUESTIONES
SOBRE ADIMENTOS PERJUDICIALES

.-PROGRAMA N©8/2017 .-

Fecha:Miercoles, 26 de abril de 2017.-- 18:00-19:00.-Jueves, 27 de abril de 2017- 10:00-11:00
LAS ENFERMEDADES DEGENERATIVAS EN GENERAL.-“LA FIBROMIALGIA.LA ENFERMEDAD SILENCIOSA.
PREVENCION, SINTOMAS, TRATAMIENTO,

.-PROGRAMA N©9/2017 .-
Fecha: Miercoles, 24 de mayo de 2017.-- 18:00-19:00.- Jueves, 25 de mayo de 2017- 10:00-11:00
LA NUTRICION Y LA ACTIVIDAD FISICA, RELACION, CONSEJOS, HABITOS ETC.
.-PROGRAMA N°©10/2017 .-
Fecha; Miercoles, 7 de junio de 2017.-- 18:00-19:00.-Jueves, 8 de junio de 2017- 10:00-11:00
LA PROTECCION SOLAR. HABITOS SALUDABLES. -
CONSEJOS DE USO Y PREVENCION, PATOLOGIAS RELACIONADAS CON LA PIEL Y LA EXPOSICION SOLAR, SINTOMAS, TRATAMIENTOS,
ETC..
. -PROGRAMA N°11/2017 .-
Fecha: Miercoles, 21 de junio de 2017.-- 18:00-19:00.-Jueves, 22 de junio de 2017- 10:00-11:00
BUENOS HABITOS PARA AFRONTAR EL VERANO.-PRECAUCION_CON EL AGUA Y EL SOL, PAUTAS PARA EL ESTUDIO Y LAS VACUNAS
NECESARIAS PARA VIAJES INTERNACIONALES PARA LOS NINOS
El VERANO Y LOS MOSQUITOS.-PREVENCION, CONSEJOS DE USO Y PREVENCION, PATOLOGIAS RELACIONADAS CON LAS PICADURAS
--VIAJES A OTROS PAISES, CONSEJOS PARA EVITAR PROBLEMAS..-

-PROGRAMA N°12/2017 .-

Fecha: Miercoles, 25 octubre de 2017.-- 18:00-19:00.- Jueves,26 octubre de 2017- 10:00-11:00
.-LA ALIMENTACION SALUDABLE Y LA OBESIDAD EN LOS NINOS.-

PROYECTOS SOBRE SALUD EN LAS ESCUELAS: LOS DESAYUNOS SALUDABLES.-LOS HUERTOS ESCOLARES

PROGRAMA N©13/2017.-
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1. TITULO
PROGRAMA DE RADIO SALUD. ASOCIACION CULTURAL RADIO MONTALBAN

Fecha: Miercoles, 8 de noviembre de 2017.-- 18:00-19:00. Jueves, 9 de noviembre de 2017- 10:00-11:00
.-LA GRIPE, DIFERENCIAS CON EL RESFRIADO Y OTROS SINTOMAS DEL OTONO INVIERNO
LA CAMPANA DE VACUNACION, GRUPOS DE RIESGO, RECOMENDACIONES

.—-PROGRAMA N°14/2017 .-

Fecha: Miercoles, 22 de noviembre de 2017.-- 18:00-19:00.Jueves, 23 de de 2017- 10:00-11:00

.-LA CARDIOPROTECCION EL INFARTO DE MIOCARDIO.- DIFERENCIAS CON OTRAS PATOLOGIAS DEL CORAZON.-.-LAS MEDIDAS DE
CARDIPROTECCION .- LOS DESFIBRILADORES SEMIAUTOMATICOS DE USO PUBLICO Y LA FORMACION.- INSTALACION Y FORMACION EN
MONTALBAN. -

.-PROGRAMA N°15/2017 .-

Fecha: Miercoles, 20 de diciembre de 2017.-- 18:00-19:00.-Jueves, 21 de diciembre de 2017- 10:00-11:00

.—LA NAVIDAD Y LA SALUD.-.-CONSEJOS DE SALUD.-.-LA ALIMENTACION.-.-EL ALCOHOL.-.-EL ESTRES Y LAS RELACIONES
FAMILIARES

- En cuanto a las actividades de organizacién : Como se ha expuesto, se han realizado reuniones en la
semana previa a cada programa entre los componentes del equipo, para seleccionar cada uno de los temas a tratar y
distribuir los contenidos; posteriormente cada componente realiza su tarea individualmente para buscar informacion
relacionada con el tema elegldo

(de comunicacion (dlfu5|on a profesionales del centro, otros centros y a los grupos y poblacién
destlnatarla etc.): La semana previa a cada programa se emiten cufias de voz a través de la emisora local
anunciando la emision del programa de RADIO SALUD, y asimismo, al finalizar el programa correspondiente se anuncia
el _contenido del préximo programa en las ocasiones en que el tema o temas a tratar ya ha sido seleccionado.
Asimismo, se ofrece dicha informacidon a través de la oficina de farmacia y del consultorio médico local
directamente a los usuarios de dichos servicios.

de evaluacion (metodologia para obtener la informacién y su valoracion).La informacién que va a servir
para el contenido del programa_tanto a través de paginas webs, principalmente aguéllas paginas gue ofrecen
informacién publica e institucional, como por ejemp o OmMS, Ministerio de Sanida Departamento de Salud del
Gobierno de Aragbn, asi_como gufas practlcas informacion publica que llega a los consultorios médicos locales a
través de organismos oficiales, y a oficinas de farmacia. El acceso a la informacién necesaria es agil por cuanto
se cuenta con suficientes medios técnicos para ello.

- Especificar los materiales elaborados y utilizados (guias y materiales para profesionales, recursos para
pacientes y poblacidén_destinataria, etc.). Se confecciona un guion_de cada_tema a tratar, en el que se incluyen
los documentos a utilizar, asi como, en su caso, los enlaces a la informacion a través de internet, de cuya
confeccion se_encarga el responsable de la_asociacion cultural “radio montalban™ para asi poder componer el
programa y emitirlo desde la sede de la emisora local, donde existen aparatos_tecnologicos para una correcta
emision y colocacion en la pagina web a través de los programas informaticos instalados por el Ayuntamiento de
Montalbéan en dicha emisora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
|||.—ObjethOS y resultados alcanzados.

Valoracion del grado de consecucion de los objetivos especificos del proyecto. Se ha constatado a través
de los usuarios de la oficina de farmacia, asi como del consultorio médico local de Montalban, de las encuestas
telefénicas realizadas por la Asociacion Cultural de Montalban, la excelente acogida_que la pob acion de la
localidad_ha manifestado respecto de estos programa de Radio Salud indicando la facil comprensién del lenguaje
que se utiliza por los colaboradores del programa, asi como por la forma en que se tratan los temas de los
contenidos de los programas;

Coherencia de lo realizado con el objetivo_general del proyecto. El objetivo general del proyecto es
hacer Ilegar la informacion y educacion publica sanitarias a cuanta mayor poblacién mejor, a través de un medio de
comunicacioén rapido y cémodo como es la radio, teniendo en cuenta ademas las numerosas _opciones que se ofrecen a
la poblacién para escuchar los programas, no solo a través de su propio aparato de radio, sino que los comercios y
establecimientos publicos de la localidad emiten los programas de la radio local en sus horarios comerciales,
?demas se puede acceder a ellos a través de la pagina web de la asociacién en cualquier momento y desde cuanU|er

ugar.

Descripcion de los principales resultados_alcanzados e impacto del proyecto. Los principales resultados
que se obtenido se han mostrado a través del conocimiento personal de los radio oyentes cuanto han acudido a la
consulta médica o a la oficina de farmacia indicando gue algunas cuestiones ya las habia_escuchado por la radio en
el programa de salud; por ejemplo, se habia enterado del inicio de la campafia de vacunacidén, o habfa conocido la
instalacion de aparatos desfibriladores en la localidad.

Indicadores cuantitativos y cualitativos seleccionados y su relacion con los objetivos. Por lo tanto, el grado de
sensibilizaciéon y las expectactivas generadas con estos programas comunitarios a través de la emisora de radio
local y su pagina web han aumentado progresivamente a lo largo de la_temporada, mejorando los resultados de este
ﬁroyecto, al ser conocido por un mayor nUmero de vecinos de la localidad; asimismo, la propia Asociacion Cultural
a constatado la emisidon de comentarios “on line” a través de su pagina web

La cuantificacion de la audiencia de estos programas de Radio Salud se ha determinado, como se ha expuesto,a



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1181

1. TITULO
PROGRAMA DE RADIO SALUD. ASOCIACION CULTURAL RADIO MONTALBAN

través de la comunicacién personal del propio interesado al utilizar los servicios publicos de salud y de farmacia
de la localidad, asi como directamente a la propia Asociaciéon Cultural a través de medios telefénicos' y
telematicos.

Comparaciéon de los cambios entre la situaciéon previa (antes del desarrollo del proyecto) y final (en el momento de
hacer la memoria).
La cualificacion de la informacién sanitaria que han recibido los vecinos de Montalban durante este afio 2017 a
través de los programas de Radio Salud ha aumentado considerablemente respecto de la situacion existente antes de
la emision de dichos programas, por cuanto al tratarse de una informacion sanitaria general se ha podido ofrecer
un amplio abanico de cuestiones relacionadas con temas_cotidianos de la salud de todas las etapas de una persona.
Esta informacion era dificil de ofrecer antes de la emisién de estos programas de radio ya que la informacioén que
se gfre0|a al interesado se centraba en el aspecto personal cuando éste acudia a la consulta médica ante cualquier
roblema;
gartlcularmente cabe destacar el aumento de informacién relacionado con el aspecto de la prevencién y consejos de
cuidados para mantener una vida saludable.

Grado _de implicacion y participacion de_los grupos y poblacion destinataria en_el desarrollo del
proyecto También la participacion de los participantes en la evaluacion_del proyecto. Tanto por parte de los
radioyentes, como aquellas personas que visitan la pagina web de la asociacion se ha mostrado un alto grado de
implicacion y participacion a través de conversaciones personales, de mensajes telefonicos y de comentarios en la
pagina web de la Asociacion, destacando asimismo la gran compI|C|dad existente entre los componentes del equipo
del programa, y la excelente relacion con la Asociacion Cultural “Radio Montalban”, que ha mostrado su
sati?faccién con la emisidon de los programas y su compromiso para mantener este tipo de oferta en su programacioén
anual .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
1V.-Lecciones aprendidas.

Recomendaciones para asegurar_el afrontamiento de las dificultades y la flexibilidad del proyecto.
Valoracuon de la viabilidad y factibilidad del proyecto. Tanto desde la Asociacién Cultural “Radio Montalban” como
desde el compromiso personal de los componentes del equipo del programa se mantiene la confianza inicial de que
este tipo de proyectos no solo son necesarios, si no que se estima que son imprescindibles para una completa
educacion sanitaria, particularmente en el medio rural, por las dificultades y limitaciones existentes