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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de 2016-2017)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 133  (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector ALCAÑIZ

Tm Fecha

ALBESA BENAVENTE
INMACULADA

IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL
TABAQUISMO

2016_1136CS ALCAÑIZAPAL F 26/01/2018

AMESTOY CHIESA MARCELA CAMINATAS CARDIO-SALUDABLES EN TORRECILLA DE ALCAÑIZ2016_1491CS ALCAÑIZAPAL S1 12/02/2018

TELMO HUESO SIRA MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO
CON NORMA ISO 9001:2016 EN ATENCION PRIMARIA

2016_1495CS ALCAÑIZAPAL F 19/02/2018

MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS2016_1521CS ALCAÑIZAPAL S1 01/02/2018

GAN GARGALLO MARIA CARMEN GESTION DE LA CITA INDEMORABLE EN EL CENTRO DE SALUD DE
ALCAÑIZ

2016_1522CS ALCAÑIZAPAL F 02/02/2018

CASTELLANO JUSTE ISABEL GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA DEL CENTRO DE SALUD DE
ALCAÑIZ

2016_1608CS ALCAÑIZAPAL F 01/02/2018

AGUILAR JULIAN MARTA GESTION DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN SERVICIOS DE
URGENCIAS

2016_1612CS ALCAÑIZAPAL F 08/11/2018

MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS2016_1521CS ALCAÑIZ
PEDIATRIA

APAL F 27/02/2019

SANCHEZ-CELAYA DEL POZO
CARMEN

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES DE UN INSTITUTO DE
EDUCACION SECUNDARIA PUBLICO EN LA PROVINCIA DE TERUEL

2016_0274CS ALCORISAAPAL F 26/01/2018

TRILLO CALVO EVA PROGRAMA DE EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS PARA CUADRILLAS
FORESTALES EN UNA ZONA BASICA DE SALUD RURAL

2016_0372CS ALCORISAAPAL F 26/01/2018

MARTIN MARTIN JORGE GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA2016_1369CS ALCORISAAPAL S1 24/01/2018

GOMEZ TENA GORETTI MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO
CON NORMA ISO 9001

2016_1370CS ALCORISAAPAL S1 24/01/2018

GIL VALERO CARLOS PASCUAL MEJORA DE LA EFICIENCIA DE LAS VISISTAS2016_1371CS ALCORISAAPAL F 24/01/2018

GALVE CIERCOLES ROSA MARIA MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD
DE ANDORRA

2016_1487CS ANDORRA
ADMISION Y DOCUMENTACION

APAL S1 10/01/2018

GALVE CIERCOLES ROSA MARIA MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD
DE ANDORRA

2016_1487CS ANDORRA
ADMISION Y DOCUMENTACION

APAL F 22/02/2019

GARCIA LOPEZ ANA MARIA ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRAL A LA DIABETES EN EL CENTRO
DE SALUD DE ANDORRA

2016_0404CS ANDORRAAPAL S1 04/01/2018

EGEA CANO MONTSERRAT TALLER AFECTIVO SEXUAL EN EL IES DE ANDORRA2016_0420CS ANDORRAAPAL S1 20/12/2017

GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL CHECKING DEL MATERIAL DE SUTURA EN LA SALA DE URGENCIAS DEL
CENTRO DE SALUD

2016_0477CS ANDORRAAPAL S1 19/01/2018

VAQUE BIELSA MARIA PILAR IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL
TABAQUISMO

2016_1137CS ANDORRAAPAL S2 24/01/2018

VAQUE BIELSA MARIA PILAR IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL
TABAQUISMO ATENCION INTEGRAL A LA EPOC

2016_1137CS ANDORRAAPAL F 11/02/2019

FERRER BUJ MARIA DEL
CARMEN

FORMACION A LA COMUNIDAD EN PRIMEROS AUXILIOS2016_1147CS ANDORRAAPAL S1 15/01/2018

MARTINEZ AYALA ENRIQUE INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON SINTROM Y A SU CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION DE
OLIETE

2016_1335CS ANDORRAAPAL S1 04/01/2018

MARTINEZ AYALA ENRIQUE INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON SINTROM Y A SU CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION DE
OLIETE

2016_1335CS ANDORRAAPAL F 25/02/2019

LOPEZ SAURAS SUSANA CONSULTA CONTROL OBESIDAD2016_1466CS ANDORRAAPAL S1 18/01/2018

LOPEZ SAURAS SUSANA CONSULTA CONTROL OBESIDAD2016_1466CS ANDORRAAPAL F 05/02/2019

TRILLO SALLAN ESTHER MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO
CON ISO 9001:2016 EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

2016_1710CS ANDORRAAPAL S1 29/01/2018

REPOLLES PERALTA PATRICIA TALLER DE CRIANZA PARA MADRES Y PADRES2016_0488CS ANDORRA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

APAL F 17/01/2018

GUILLEN MARIN JOSE MANUEL GESTION DEL ALMACEN EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE2016_1355CS CALACEITEAPAL S1 05/02/2018

GIL MOLINOS MARTA MANOS RELUCIENTES2016_1356CS CALACEITEAPAL S1 05/02/2018

BARDAJI RUIZ BEATRIZ PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE
GENERO EN LA POBLACION ADOLESCENTE

2016_0161CS CALANDAAPAL F 07/02/2018

SANZ ALMALE ALFREDO IMPLANTACION DE UN PROGRAMA PARA LA PROMOCION DE2016_1367CS CALANDAAPAL F 01/02/2018

Pág. 1 de 5



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de 2016-2017)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 133  (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector ALCAÑIZ
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SALUD: EDUCACION DIABETOLOGICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD RURAL

LLORCA CAMARASA MIGUEL IMPLANTACION DE NUEVAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL CENTRO DE
SALUD DE CALANDA

2016_1442CS CALANDAAPAL F 01/02/2018

FERRANDO AZNAR CLARA MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO
CON NORMA ISO 9001:2016 EN ATENCION PRIMARIA

2016_1443CS CALANDAAPAL F 01/02/2018

DOBATO LIEDANA MARIA
ANGELES

MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS2016_1444CS CALANDAAPAL F 07/03/2019

DOBATO LIEDANA MARIA
ANGELES

MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS2016_1444CS CALANDAAPAL F 01/02/2018

CHAMOCHO OLMOS ELVIRA ATENCION COMUNITARIA EN PRIMEROS AUXILIOS EN EL AMBITO
ESCOLAR DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE CALANDA

2016_1781CS CALANDAAPAL F 14/02/2018

GOMEZ SILVESTRE MANUELA ORGANIZACION Y MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS DEL
CENTRO DE SALUD DE CANTAVIEJA

2016_0018CS CANTAVIEJAAPAL F 25/01/2018

GARCIA ROBRES MARIA
CONCEPCION

GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA2016_1514CS CANTAVIEJAAPAL F 25/01/2018

SANJUAN DOMINGO RAQUEL GESTION DE INDICADORES EN MEDICINA2016_1515CS CANTAVIEJAAPAL F 02/02/2018

CUCALON LAFUENTE
MARCELINO

MEJORA DE LA EFICIENCIA DEL CENTRO SALUD CANTAVIEJA 20162016_1516CS CANTAVIEJAAPAL F 16/02/2018

PAULO FUERTES ROSARIO ANA TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS EN UNA ESCUELA RURAL2016_1523CS CANTAVIEJAAPAL F 25/01/2018

MORENO COLAS BELEN MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS2016_1438CS CASPE
ADMISION Y DOCUMENTACION

APAL F 04/02/2018

CEBRIAN FRANCO MILAGROS ELABORACION DE UN PROTOCOLO BASICO DE ATENCION A LAS
INTOXICACIONES AGUDAS EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO Y LA
CREACION DE UN MALETIN DE URGENCIAS PARA TAL FIN

2016_0079CS CASPEAPAL F 01/02/2018

GUIU CAMPOS MIGUEL UTILIDAD DEL MAPA EN UNA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA2016_0184CS CASPEAPAL F 22/02/2019

GUIU CAMPOS MIGUEL UTILIDAD DEL MAPA EN UNA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA2016_0184CS CASPEAPAL F 03/02/2018

CALONGE VERGARA MARIA
ISABEL

IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL
TABAQUISMO

2016_1135CS CASPEAPAL F 03/02/2018

COSTA MONTAÑES ROSA MARIA MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO
CON NORMA ISO 9001:2016 EN ATENCION PRIMARIA

2016_1344CS CASPEAPAL F 03/02/2018

RIOS LAZARO MIGUEL MEJORA DEL MALETIN DE URGENCIAS EN LA UNIDAD MOVIL DEL
CENTRO DE SALUD DE HIJAR

2016_0400CS HIJARAPAL F 20/02/2018

MARTINEZ BARSELO ANTONIO
PABLO

GESTION DE INDICADORES EN MEDICINA2016_1453CS HIJARAPAL S1 14/02/2018

LARRIPA DE LA NATIVIDAD
SUSANA

MEJORA EN LA EFICIENCIA EN FARMACIA EN EL CENTRO DE SALUD DE
HIJAR

2016_1465CS HIJARAPAL S1 20/02/2018

MARTINEZ BARSELO ANTONIO
PABLO

MEJORA DEL PROCESO DE INTERVENCION EN LOS INDICADORES DE
URM DE MEDICINA DE FAMILIA

2016_1465CS HIJARAPAL F 26/02/2019

PARDOS CAMACHO ANDRES GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA2016_1345CS MAELLAAPAL S1 09/02/2018

PARDOS CAMACHO ANDRES GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA2016_1345CS MAELLAAPAL F 15/02/2019

SARTOLO ROMEO MARIA
TERESA

GESTION DE INDICADORES EN MEDICINA2016_1346CS MAELLAAPAL F 15/02/2018

GIMENEZ ANDRES FABIOLA MEJORA EN LA EFICIENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE MAELLA2016_1347CS MAELLAAPAL F 16/02/2018

SALESA ALBALATE ALBERTO INTRODUCCION A LA RCP BASICA EN LAS ZONAS DE SALUD DE MAS DE
LAS MATAS Y CALANDA

2016_0155CS MAS DE LAS MATASAPAL S1 16/06/2017

CASTAN BARRIO JOSE ANGEL CUMPLIMIENTO DEL ACUERDO DE GESTION 2017. CUMPLIMIENTO DE
ATENCION A PACIENTES DIABETICOS 2017. CUMPLIMIENTO DE
ACUERDOS DE FARMACIA 2017

2016_1422CS MAS DE LAS MATASAPAL F 09/02/2018

BORRAZ MIR PILAR MEJORA EN LA EFICIENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS
MATAS

2016_1441CS MAS DE LAS MATASAPAL S1 12/02/2018

VILLALBA MIR ANA PILAR ¿ESTA LATENTE EL CONSEJO DE SALUD DEL MAS?2016_1497CS MAS DE LAS MATASAPAL S1 15/02/2018

SANCHEZ GORRIZ TERESA CONSULTA TELEFONICA NO PRESENCIAL. CITA MEDICA VIA MOVIL,
ACCESO A CITA ESPECIALIZADA (SOLICITUD DE PIN), RECETAS
MEDICAS DE ARAGON EN OTRAS COMUNIDADES

2016_1498CS MAS DE LAS MATASAPAL F 16/01/2018
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NONAY LACRUZ MARIA
VICTORIA

MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA PARA DISMINUIR EL
RIESGO CARDIOVASCULAR EN DIABETES TIPO II

2016_1016CS MUNIESAAPAL F 02/02/2018

FESSENDEN GOMEZ JESSICA DETECCION PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA EN EL C.S. MUNIESA

2016_1352CS MUNIESAAPAL F 08/02/2019

FESSENDEN GOMEZ JESSICA DETECCION PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA EN EL C.S.MUNIESA

2016_1352CS MUNIESAAPAL F 27/01/2018

DE MINGO USON MIGUEL ANGEL MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO
CON NORMA ISO 9001:2016 ATENCION PRIMARIA

2016_1353CS MUNIESAAPAL F 31/01/2018

REPOLLES PERALTA PATRICIA INFORMACION SOBRE ANTICONCEPCION EN LA POBLACION
MUSULMANA DEL CS MUNIESA

2016_1354CS MUNIESA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

APAL F 24/01/2018

DEL GALLEGO MOLIAS ANA GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA2016_1458CS VALDERROBRESAPAL S1 24/01/2018

DEL GALLEGO MOLIAS ANA GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA2016_1458CS VALDERROBRESAPAL F 26/02/2019

DEL GALLEGO MOLIAS ANA GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA2016_1458CS VALDERROBRESAPAL F 15/01/2020

ZAPATER MONSERRAT MATILDE MEJORA DE LA EFICACIA DEL CENTRO DE SALUD DE VALDERROBRES2016_1459CS VALDERROBRESAPAL S1 13/02/2018

LACAMBRA ORGILLES ELENA OPTIMIZACION DE LOS MALETINES DE URGENCIAS, CARRO DE PARADA
DE LA SALA DE URGENCIAS Y EQUIPAMIENTO DEL VEHICULO DEL
C.S.VALDERROBRES

2016_1460CS VALDERROBRESAPAL F 01/02/2018

GRANERO LAZARO MATILDE SALVAVIDAS2016_1512CS VALDERROBRESAPAL S1 21/02/2018

GONZALEZ DE MENDIBIL
ASTONDOA ROBERTO

INCREMENTAR EL DIAGNOSTICO DE EPOC EN EL SECTOR SANITARIO
MEDIANTE UNA ESTRATEGIA DE SCREENING ESPIROMETRICO EN
PACIENTES DE RIESGO

2016_1115DAP ALCAÑIZAPAL S2 14/01/2019

TURON ALCAINE JOSE MARIA ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA EPOC2016_1115DAP ALCAÑIZAPAL F 28/01/2020

LLORENS PALANCA MARIA
DOLORES

ESTRATEGIA DE CAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE
SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN EL SECTOR ALCAÑIZ

2016_1116DAP ALCAÑIZAPAL S2 14/01/2019

LLORENS PALANCA MARIA
DOLORES

ESTRATEGIA DE CAPTACIÓN POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE
SCREENING DE CÁNCER DE CÉRVIX EN EL SECTOR ALCAÑIZ

2016_1116DAP ALCAÑIZAPAL F 30/01/2020

LLORENS PALANCA MARIA
DOLORES

IMPLANTACION DE UNA ESTRATEGIA DE EVALUACION DE ENFERMEDAD
VASCULAR PERIFERICA EN LOSPACIENTES DIABETICOS

2016_1717DAP ALCAÑIZAPAL F 02/02/2018

GONZALEZ DE MENDIBIL
ASTONDOA ROBERTO

INCREMENTAR EL DIAGNOSTICO DE EPOC EN EL SECTOR SANITARIO
MEDIANTE UNA ESTRATEGIA DE SCREENING ESPIROMETRICO EN
PACIENTES DE RIESGO

2016_1115DAP ALCAÑIZ
DIRECCION

APAL S1 02/02/2018

TURON ALCAINE JOSE MARIA GESTION DEL CUADRO DE MANDO DE DIABETES2016_1117DAP ALCAÑIZ
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

APAL S1 12/02/2018

TURON ALCAINE JOSE MARIA MANTENIMIENTO DE LAS CERTIFICACIONES ISO 9001 EN ATENCION
PRIMARIA

2016_1122DAP ALCAÑIZ
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

APAL F 12/02/2018

GARCIA COLINAS MIREN
ARANTZAZU

CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO E IMPLANTACION DEL PROGRAMA
DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS (PROA) EN EL HOSPITAL
DE ALCAÑIZ. SECTOR ALCAÑIZ

2016_0753H ALCAÑIZ
FARMACIA HOSPITALARIA

APAL F 26/01/2018

MARIN ABAD TERESA PROTOCOLO PARA UTILIZACION DE ACIDO TRANEXAMICO EN CIRUGIA
DE PROTESIS TOTAL DE CADERA, PROTESIS TOTAL DE RODILLA Y
FRACTURA DE CADERA

2016_0032H ALCAÑIZ
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPAL S1 19/02/2018

JUDEZ LEGARISTI DIEGO ENCUESTA DE SATISFACCION CONTROL DEL DOLOR POST
OPERATORIO

2016_0811H ALCAÑIZ
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPAL F 28/03/2018

CALDERON AGUIRRE PATRICIA PROCESO DE CIRUGIA AMBULATORIA2016_1562H ALCAÑIZ
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPAL S2 14/01/2019

SOLE LLOP MARIA ESTHER PLAN DE MEJORA DE LAS EXTRACCIONES SANGUINEAS DE URGENCIAS
EN HOSPITAL DE ALCAÑIZ PARA EVITAR LAS HEMOLISIS EN LAS
MUESTRAS

2016_0660H ALCAÑIZ
BIOQUIMICA CLINICA

HOSPAL F 02/02/2018

BONO LAMARCA MARIA TERESA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ENFERMERIA EN PACIENTES
ALERGICOS AL LATEX; IDENTIFICACION, NORMAS ACTUACION

2016_0252H ALCAÑIZ
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPAL F 11/02/2018

ALTABA SANZ BEATRIZ IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LOS
COMPONENTES DE LAS PROTESIS TOTALES Y PARCIALES DE RODILLA
Y CADERA EN EL BLOQUE QUIRURGICO DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_0577H ALCAÑIZ
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPAL F 04/02/2018

MONTAÑES FOZ MARTA RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE OSTOMIZADO AL
ALTA

2016_1505H ALCAÑIZ
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPAL F 16/06/2017
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ARAGONES VILLANUEVA MARIA
CARMEN

RECOMENDACIONES AL ALTA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO2016_1500H ALCAÑIZ
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPAL S1 16/02/2018

LACARTA GARCIA PEDRO MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ERRADICADOR DEL
HELICOBACTER PYLORI EN ATENCION PRIMARIA EN EL SECTOR DE
ALCAÑIZ

2016_1168H ALCAÑIZ
DIGESTIVO

HOSPAL F 17/01/2018

AGUD CARDONA MONICA ESTRATEGIA DE CAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE
SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN EL SECTOR ALCAÑIZ

2016_1116H ALCAÑIZ
DIRECCION

HOSPAL S1 02/02/2018

GRACIA GIMENO PAOLA IMPLANTACION DEL INDICE CONUT (CONTROL NUTRICIONAL) PARA LA
DETECCION DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

2016_0053H ALCAÑIZ
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPAL F 07/02/2018

MARTINEZ UBIETO FERNANDO ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA
UTILIZACION DE SISTEMAS DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA (TPN)
EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS

2016_0812H ALCAÑIZ
ENFERMERIA

HOSPAL F 30/01/2018

BLASCO GIL SILVIA PROCEDIMIENTO DE GESTION DE HERIDAS CRONICAS EN UN HOSPITAL
COMARCAL

2016_0819H ALCAÑIZ
ENFERMERIA

HOSPAL F 30/01/2018

RODRIGUEZ ALBA SUSANA MONITORIZACION INFORMATICA DEL REGISTRO DE LAVADO DE LA
CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_0215H ALCAÑIZ
ESTERILIZACION

HOSPAL F 20/02/2018

GONZALEZ VAQUERO CARMEN REGISTRO INFORMATIZADO DE MATERIAL EN LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_0216H ALCAÑIZ
ESTERILIZACION

HOSPAL F 20/02/2018

VARELA MARTINEZ ISABEL IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN EL AREA DE
PACIENTES AMBULANTES HEMATOLOGICOS DEL SERVICIO DE
FARMACIA

2016_0037H ALCAÑIZ
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPAL F 06/02/2018

FERNANDEZ ALONSO EDGAR IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

2016_1485H ALCAÑIZ
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPAL F 17/01/2018

ALONSO TRIANA YARA MARIA INCREMENTAR LA EFICIENCIA Y LA SEGURIDAD DE LA DISPENSACION
DE FARMACOS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ MEDIANTE UN
PROCEDIMIENTO DE GESTION DE BOTIQUINES

2016_1610H ALCAÑIZ
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPAL F 13/02/2018

SANCHO VAL LUIS IGNACIO ELABORACION E IMPLANTACION DEL PROGRAMA PARA LA
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA) EN PACIENTE
NEUTROPENICO CON NEOPLASIA MALIGNA

2016_0135H ALCAÑIZ
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPAL S1 15/02/2018

RECHE SABATER ALBERTO INFORMATIZACION DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION2016_1611H ALCAÑIZ
INFORMATICA

HOSPAL S1 17/01/2018

RUIZ MARISCAL MARIA ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE ASISTENCIA DEL PACIENTE CON
FRACTURA DE CADERA

2016_0314H ALCAÑIZ
MEDICINA INTERNA

HOSPAL S1 14/01/2018

CALDERON MEZA JOSE MANUEL CIRCUITO DE VACUNACION EN PACIENTES CON ALGUN GRUPO DE
RIESGO

2016_1262H ALCAÑIZ
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPAL S1 15/02/2018

ARRIBAS GARCIA JORGE ELABORACION E INMPLANTACION DE UN MANUAL DE TOMA DE
MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL
DE ALCAÑIZ

2016_0288H ALCAÑIZ
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPAL F 13/02/2018

GRACIA GARCIA OLGA INCLUSION ANTICIPADA DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA DE
TRASPLANTE RENAL

2016_1173H ALCAÑIZ
NEFROLOGIA

HOSPAL S1 10/02/2018

HEREDIA FERRER LOURDES PROCEDIMIENTOS SERVICIO NEUMOLOGIA2016_1179H ALCAÑIZ
NEUMOLOGIA

HOSPAL F 06/03/2018

ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA PROCEDIMIENTO DE COORDINACION AL PACIENTE FUMADOR EN EL
SECTOR ALCAÑIZ ENTRE LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA Y
ATENCION ESPECIALIZADA

2016_1313H ALCAÑIZ
NEUMOLOGIA

HOSPAL F 19/01/2018

MUÑOZ BERNAD TAMARA DETECCION DISFAGIA EN PACIENTES AMBULATORIOS NEUROLOGICOS2016_0699H ALCAÑIZ
NEUROLOGIA

HOSPAL F 31/01/2018

MUÑOZ FARJAS ELENA IMPLANTACION DE UN AREA DE ICTUS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ2016_0944H ALCAÑIZ
NEUROLOGIA

HOSPAL F 31/01/2018

LAHOZ PASCUAL ISABEL PROCESO DE ATENCION AL PARTO EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ2016_0131H ALCAÑIZ
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPAL F 09/05/2018

GUTIERREZ SABIO MARIA
FRANCISCA

FAVORECER EL CONTACTO PIEL CON PIEL MADRE-HIJO EN EL AREA
DEL PARITORIO DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_0941H ALCAÑIZ
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPAL F 08/02/2018

LATRE REBLED BEATRIZ ESTABLECIMIENTO DE UN PROCEDIMIENTO PREOPERATORIO EN LA
INTERVENCION DE CATARATA

2016_0015H ALCAÑIZ
OFTALMOLOGIA

HOSPAL F 24/01/2018

CASTRO ALONSO FRANCISCO
JAVIER

REVISION, ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

2016_1180H ALCAÑIZ
OFTALMOLOGIA

HOSPAL F 31/01/2018

REAL CORDERO ESPERANZA MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ADMINISTRACION DE2016_0730H ALCAÑIZHOSPAL F 23/01/2018
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Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de 2016-2017)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 133  (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector ALCAÑIZ

Tm Fecha

TRATAMIENTOS EN EL HOSPITAL DE DIAONCOLOGIA MEDICA

ALVAREZ ALEJANDRO MARIA OPTIMIZAR EL ACCESO A LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
ONCOLOGICO

2016_0898H ALCAÑIZ
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPAL F 20/02/2018

MOLINER PEIRO FERNANDO INFORMATIZACION DE GRAFICAS DE AUDIOMETRIAS EN UN SERVIDOR
SEGURO

2016_1281H ALCAÑIZ
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPAL F 11/04/2018

CLAVERO MONTAÑES NURIA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA INDICACION DE
SUPLEMENTOS DE FORMULA DE INICIO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_0138H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 22/02/2018

ORDEN RUEDA CLAUDIA IMPLANTACION DE UN LIBRO DE ACOGIDA PARA FAMILIARES DE LOS
PACIENTES PEDIATRICOS INGRESADOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA

2016_0191H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 20/02/2018

OCHOA GOMEZ LAURA MONITORIZACION DE LAS PRACTICAS HOSPITALARIAS DE ATENCION AL
PARTO Y LACTANCIA MATERNA

2016_0212H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 20/02/2018

PALOMAR JOVEN MARTA DETECCION PRECOZ DE GRIETAS TRAS EL INICIO DE LA LACTANCIA
MATERNA

2016_0609H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 16/02/2018

LOPEZ SANCHO JOSE MARIA GESTION COORDINADA DEL SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES Y EMPRESA, EN CASO DE ACCIDENTES, INCIDENTES
LABORALES Y ENFERMEDAD PROFESIONAL

2016_0519H ALCAÑIZ
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

HOSPAL F 23/02/2018

DURAN SANDOVAL LICCET
TATIANA

PROGRAMA PARA LA MEJORA DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES DE SALUD MENTAL DE
ALCAÑIZ EN TRATAMIENTO CON INTERDICTORES DE ALCHOL

2016_1315H ALCAÑIZ
PSIQUIATRIA

HOSPAL F 14/02/2018

LUCEA SODRIC SUSANA PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE
CON ICTUS AGUDO

2016_0219H ALCAÑIZ
REHABILITACION

HOSPAL F 30/01/2018

LOPEZ GONZALO ISABEL MANUAL DE ACOGIDA DEL SERVICIO DE REHABILITACION2016_0253H ALCAÑIZ
REHABILITACION

HOSPAL F 06/02/2018

SANTAMARIA FAJARDO ANGIE
LEIDA

RECOMENDACIONES Y MEDIDAS DE PREVENCION EN LA MOVILIZACION
DE PACIENTES

2016_1317H ALCAÑIZ
REHABILITACION

HOSPAL F 31/01/2018

AYALA ORTIZ DE SOLORZANO
MARIA TERESA

INTERCONSULTA VIRTUAL DEL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_1319H ALCAÑIZ
REHABILITACION

HOSPAL F 31/01/2018

CASORRAN BERGES MARTA PROYECTO DE MEJORA DIAGNOSTICA DE LA ESPONDILOARTRITIS
ASOCIADA A UVEITIS

2016_0099H ALCAÑIZ
REUMATOLOGIA

HOSPAL F 31/01/2018

MARTINEZ FERRI MARIA JOSE IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE HIGIENE DE MANOS EN EL
SECTOR ALCAÑIZ

2016_0951H ALCAÑIZ
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

HOSPAL F 14/01/2018

CRUZ LOPEZ ANA MARIA PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_0421H ALCAÑIZ
URGENCIAS

HOSPAL F 08/02/2018

GIL ORTIGOSA MARIA LUISA ESTANDARIZACION DEL MANEJO MEDICO Y DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA ENDOSCOPICA
UROLOGICA

2016_0585H ALCAÑIZ
UROLOGIA

HOSPAL F 21/02/2018

ANDRES LAZARO VICENTE
JAVIER

IMPLANTACION DE LA RESECCION BIPOLAR TRANSURETRAL EN EL
HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_1242H ALCAÑIZ
UROLOGIA

HOSPAL F 20/02/2018

ANDRES LOPEZ VANESA PROYECTO DE MEJORA PARA LA REVISION DE LOS PROCEDIMIENTOS
DE HOSPITALIZACION DE UROLOGIA EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2016_1502H ALCAÑIZ
UROLOGIA

HOSPAL S1 19/06/2017

BECERRA DARRIBA HELENA PROGRAMA PARA LA MEJORA DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES DE SALUD MENTAL EN
TRATAMIENTO CON LITIO EN EL SECTOR ALCAÑIZ

2016_0213USM ALCAÑIZ
PSIQUIATRIA

HOSPAL F 15/02/2018

GONZALEZ PANZANO MANUEL PROGRAMA DEL CONTROL Y ALERTA DE RETIRADA DE
PSICOFARMACOS POR REACCION ADVERSA Y/O MALA TOLERANCIA EN
HISTORIA CLINICA

2016_0214USM ALCAÑIZ
SALUD MENTAL

HOSPAL F 14/02/2018
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IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1136

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 26/01/2018

2. RESPONSABLE ..... INMACULADA ALBESA BENAVENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AMESTOY CHIESA MARCELA
SENDER ALEGRE LAURA
CASTELLANO JUSTE ISABEL
AGUILAR JULIAN MARTA
PIRVULESCU MARIANA
FACI OLMOS MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Elaboración de un procedimiento de intervención en tabaquismo. Se ha elaborado a nivel de sector, por grupo de
trabajo de sector en el que hemos participado, aunque se va a difundir en este primer trimestre de 2018.
- Sesiones formativas. Se ha informado a los profesionales médicos y de enfermería del procedimiento de
intervención, y se ha incluido en el contrato de gestión de mac y eac los indicadores relacionados con el
tabaquismo. Se ha formado a 3 profesionales en la realización de espirometrías, y se ha hecho hincapié sobre la
necesidad de derivación para realización de espirometrías a los fumadores entre 50 y 80 años.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año anterior en los que se ha realizado la
intervención sobre el tabaco: hemos pasado del 41,75% en Diciembre de 2016 al 50,33%.
- % de personas mayores de 15 años a quienes se ha preguntado por el consumo de tabaco: hemos alcanzado nuestro
máximo histórico en un 48,77%, aumentando considerablemente el indicador de intervención, lo que valoramos
especialmente en un centro con elevada demanda.
- % de pacientes fumadores entre 50-80 años con espirometría realizada en los últimos 5 años. El resultado está en
estos momentos en un 25% equidistante de los estándares mínimo y excelente del sector.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- La acción coordinada de la formación y la inclusión de los indicadores en contrato de gestión individualizado ha
conseguido que nuestro centro de salud haya roto el techo del 40% en la intervención de tabaquismo, incrementando
simultáneamente la detección de fumadores. Como es un indicador con ventana temporal de dos años, confiamos en
mejorar significativamente al año que viene.
- El dato de espirometrías es mejorable. Confiamos en que la difusión del programa favorezca la petición de
espirometrías.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1136 ===================================== ***

Nº de registro: 1136

Título
IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO

Autores:
TELMO HUESO SIRA, AMESTOY CHIESA MARCELA, SENDER ALEGRE LAURA, ALBESA BENAVENTE INMACULADA, CASTELLANO JUSTE
ISABEL, AGUILAR JULIAN MARTA, PIRVULESCU MARIANA, FACI OLMOS MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1136

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

PROBLEMA
4. PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA.

Reiteradamente nuestro centro de salud suele obtener resultados por debajo de los estándares del SALUD en los
indicadores relacionados con el tabaquismo:
-        % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año anterior en los que se ha realizado la
intervención sobre el tabaco
-        % de personas mayores de 15 años a quienes se ha preguntado por el consumo de tabaco.

Creemos que la causa es falta de sensibilización del personal y falta de confianza en el consejo antitabaco.
Además está el hecho de que la población fumadora suele ser joven y varones que hacen más uso de los servicios de
atención continuada que de la consulta ordinaria

RESULTADOS ESPERADOS
-        Incrementar la cobertura de atención al tabaquismo
-        Incrementar la implementación del consejo antitabaco
-        Reducir la prevalencia de tabaquismo

MÉTODO
- Elaboración de un procedimiento de intervención en tabaquismo
- Sesiones formativas
- Implicación de los profesionales de atención continuada en la detección e intervención breve.

INDICADORES
-        % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año anterior en los que se ha realizado la
intervención sobre el tabaco
-        % de personas mayores de 15 años a quienes se ha preguntado por el consumo de tabaco.

Fuente: cuadro de mando

DURACIÓN
Marzo-Abril: Elaboración del procedimiento
Mayo: Difusión del procedimiento
Junio-Diciembre: Monitorización de indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CAMINATAS CARDIO-SALUDABLES EN TORRECILLA DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1491

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARCELA AMESTOY CHIESA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SORRIBAS MARTIN MIRIAM
ARENZANA GARCIA SARA
LAMBEA SALVADOR ESTHER
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA
COLMENERO QUILEZ ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El programa no se ha podido llevar a cabo de momento,ya que el tiempo no ha permitido realizar salidas matutinas,
por otro lado la falta de médicos, ha obligado a doblar consultas médicas en diferentes pueblos desde antes del
periodo estival, por lo que no ha dejado tiempo suficiente para coordinar de forma adecuada la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aunque no se ha realizado la actividad, la población sigue motivada en la realización de la misma ya que preguntan
y se interesan por el inicio de las mismas. 
De hecho la ruta ya se diseño, y hay pacientes que la realizan de forma individual o en pequeños grupos, acudiendo
posteriormente a la consulta médica e informando de resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos que haberse podido ejecutar en el periodo marcado de Julio a Noviembre, los resultados hubieran sido muy
buenos, ya que no solo hubieran participado los habitantes habituales de la población sino también los residentes
temporales.
Se preveé reiniciar la actividad en marzo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1491 ===================================== ***

Nº de registro: 1491

Título
CAMINATAS CARDIO-SALUDABLES EN TORRECILLA DE ALCAÑIZ

Autores:
AMESTOY CHIESA MARCELA, SORRIBAS MARTI MIRIAM, TELMO HUESO SIRA, SENDER ALEGRE LAURA, ARENZANA GARCIA SARA, LAMBEA
SALVADOR ESTHER, CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, COLMENERO QUILEZ ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el cuidado del individuo es fundamental encontrar un equilibrio en sus hábitos higiénico-dietéticos que
incluyen una alimentación sana, el ejercicio y el sueño reparador. Creemos que si motivamos a la población para
iniciar una actividad en conjunto con pautas concretas para realizar un ejercicio se podría concientizar a la
misma de la importancia que tiene el ejercicio en su buen estado general

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el interés de la población por modificar sus hábitos sedentarios de vida para mejorar su calidad de
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CAMINATAS CARDIO-SALUDABLES EN TORRECILLA DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1491

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

vida.

MÉTODO
Establecer un día a la semana con un horario concreto donde reunir a aquellos que estén interesados en participar
de las caminatas.
Nombrar dos responsables dentro del grupo que sean los encargados de llevar a cabo los recorridos. 
Determinar diferentes rutas para cada día. 
Previo a la caminata realizar ejercicios de estiramiento.
Al finalizar la caminata repetir los ejercicios de estiramiento.

INDICADORES
Trascurridos dos meses de iniciado el proyecto se pasará una encuesta para valorar la motivación de los
participantes y recoger sugerencias para ir mejorando la actividad. 

DURACIÓN
JULIO A NOVIEMBRE DE 2017, una vez a la semana

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001:2016 EN
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1495

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 19/02/2018

2. RESPONSABLE ..... SIRA TELMO HUESO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARENZANA GARCIA SARA
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA
ALBESA BENAVENTE INMACULADA
GRACIA JOSA SONIA
PIRVULESCU MARIANA
GASCA BEL LORENZO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Gestión de indicadores:

- Se ha alcanzado una mejora importante en los de enfermería y los de diabetes, que se detallan en el proyecto
“Gestión de indicadores en enfermería”.

- Los indicadores de antibióticos en pediatría han mejorado modestamente, a pesar de la comunicación realizada….
El indicador de prescripción en faringoamigdalitis en pediatría, obteniendo una mejora de un 5,5% (hemos pasado
del 58,44% al 63,9%), mientras que en el de antibioterapia en otitis hemos pasado de un 77,33% a un 80,96%,
existiendo espacio para la mejora en 2018..

-Eficiencia en visitas: Se desarrolla en proyecto aparte

2. Actividades relacionadas con los procedimientos ISO:

En cuanto a los procedimientos básicos de ISO se han revisado en auditoria interna y externa y se ha hecho la
revisión por la dirección.
- Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes.
No se han detectado problemas en 2017
- Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave. La auditoria externa realizada en Andorra encontró una pinza esterilizada hace más de 6 meses lo
que nos ha obligado a implantar un sistema de control de caducidades del material estéril a todos los centros.
- Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos. La auditoria interna encontró problemas en las fechas de apertura de varios envases
multidosis lo que ha dado lugar a una acción de mejora,
- Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente. Se han registrado 54 incidencias, la mayor parte
relacionadas con los fallos de OMI, aspectos de seguridad laboral como los contenedores de residuos, deficiencias
de los consultorios… las más importantes han dado lugar a no conformidades. Destacamos la acción de mejora de la
creación de un mensaje para las llamadas telefónicas no atendidas, dado que hasta que se implantó, cuando alguien
llamaba por una urgencia podría encontrarse fácilmente con la situación de que no le cogían el teléfono.
Actualmente se les informa de que nuestras lineas estan ocupadas y que si tienen alguna urgencia pueden llamar a
061.
- Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas. Se ha llevado a cabo el plan de formación establecido que ha incluido
reciclaje en reanimación cardiopulmonar.
- Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones. 
- Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de rango
la temperatura. Una nevera se estropeó en la campaña de 2016 teniendo que desechar vacunas. A lo largo de 2017 no
se arregló y la auditoría externa señaló el problema como no conformidad por lo que finalmente se consiguió
cambiar la nevera. Se ha
9. Revisión por la dirección: se ha realizado con fecha del 06/09/2017. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Cambio de nevera con fecha 06/09/2017

- En la auditoria interna: 27/09/17, se destaca el buen control de almacenes y botiquines y de la esterilización. 

Se destacó la mejora en seguridad derivada del sistema de gestión de almacenes y botiquines, el sistema de
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MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001:2016 EN
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1495

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

fijación de la bombona de oxígeno en el coche, la gestión de proyectos y la abundancia de proyectos comunitarios
en los últimos años. 
Se señalaron problemas puntuales en documentación, además del problema descrito de los envases multidosis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sistemática ISO sigue implantada sin problemas, habiendo incrementado la seguridad clínica de la atención
prestada. Su desarrollo se ha asentado dentro de las tareas del equipo con normalidad sin interferir en el
desarrollo de las actividades asistenciales puras.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1495 ===================================== ***

Nº de registro: 1495

Título
MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001:2016 EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
TELMO HUESO SIRA, AMESTOY CHIESA MARCELA, ARENZANA GARCIA SARA, CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, ALBESA BENAVENTE
INMACULADA, GRACIA JOSA SONIA, PIRVULESCU MARIANA, GASCA BEL LORENZO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: todos los pacientes
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
El centro de salud de Alcañiz está certificado desde el año 2016 con norma ISO 9001:2008. En nuestro proyecto
hemos detectado e intervenido regularmente sobre los distintos aspectos descritos en la norma, habiendo
solucionado numerosos problemas. Nuestro reto es seguir detectando problemas para intervenir precozmente sobre
ellos. Además este año tenemos el reto de incorporar los aspectos de la gestión de riesgos incluidos en la nueva
versión de la norma.

RESULTADOS ESPERADOS
RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
Detectar e intervenir precozmente sobre los problemas o riesgos detectados en nuestros centros de salud,
documentando nuestras actividades de forma regular.
Renovar la certificación ISO 9001 en el año 2017

Objetivos estratégicos, comunes, inputs y outputs

MÉTODO
IMÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Gestión de indicadores médicos: El coordinador del centro mostrará cada cuatrimestre los indicadores de los
objetivos estratégicos del SALUD y del sector, analizando los indicadores que se van retrasando en el alcance de
los objetivos. Registro en acta de cada reunión. Derivados del análisis del año pasado en estos momentos tenemos
las siguientes acciones de mejora pendientes:
Indicadores nuevos: sesión sobre registro e implantación de nuevos servicios. Revisión del registro de los
indicadores que permanecen 
Indicadores programa de diabetes
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MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001:2016 EN
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1495

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Indicadores de Tabaquismo: Sesión sobre el procedimiento de atención al tabaquismo en el sector de Alcañiz.
Inclusión en la evaluación individual de MAC y EAC de los indicadores de tabaquismo,
Indicadores de farmacia: Sesión sobre planes de acción ante los indicadores que pueden mejorar (los 5 últimos).
Implicación de MAC en los dos indicadores de prescripción de pediatría, incluyéndolos en la valoración de su
productividad.
Eficiencia en farmacia: Sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y alternativas posibles,
sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo
Incremento del peso medio en ACGs del centro de salud mejorando el registro de los diagnósticos en OMI.

- Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes
- Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave.
- Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos.
- Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente
- Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas
- Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones
- Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de rango
la temperatura
- Revisión por la dirección: con carácter anual se realiza una revisión del alcance de objetivos, los proyectos de
mejora realizados y las necesidades detectadas comunicando a dirección los aspectos más relevantes del sistema de
gestión del centro, solicitando si es preciso recursos para aquellos aspectos que lo requieran.
- Una vez al año somos auditados por un auditor del SALUD, implantando acciones de mejora sobre las desviaciones
que nos señalan
- Cuando procede somos auditados externamente

INDICADORES
NDICADORES
Mantenimiento de la certificación ISO
Los objetivos estratégicos y comunes del contrato tanto del salud como del sector

DURACIÓN
Evaluación cuatrimestral de objetivos, incidencias y reclamaciones.
Mayo: revisión por la dirección
Junio-Septiembre: auditoría interna
Enero 2018: evaluación final de objetivos, incidencias y reclamaciones

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 01/02/2018

2. RESPONSABLE ..... SIXTO JOSE MARTINEZ ARRIAZU
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOLINS GASCON AURORA
HERRERO BLASCO JOSE LUIS
BLANC EMPERADOR CARMEN
SANZ PEREZ ANA MARIA
VILLANOVA ALTABELLA ROSA
SANCHO VELILLA ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- En el mes de Julio se realizó reunión de equipo para introducir el concepto de consulta no presencial. Esto
incluyó el rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
- Se mostraron las recomendaciones del artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las
descritas en el artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el mes de Diciembre todas las agendas tienen entre 3 y cinco huecos de demanda no presencial. 
En una revisión de final de año donde se evaluó la utilización de al menos una visita diaria de consulta no
presencial se encontró que el 62,5% de los médicos utilizaba al menos un hueco diario mientras que en enfermería
el % bajaba al 37,5%.
En estos momentos se dispone de datos de SIAP hasta septiembre, momento en que no todas las consultas habían
establecido los huecos de consulta no presencial. Estos son los resultados

% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de demanda en MF/ Pediatría: 3,23%
% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de en enfermería: 2,16%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos que de haberse podido evaluar Noviembre o Diciembre los resultados habrían sido mejores, ya que en
Septiembre todavía es mes de vacaciones y los sustitutos no pueden realizar demanda no presencial. El sector está
elaborando un procedimiento de consulta no presencial para homogeneizar la tipología de casos que se pueden
incluir en este concepto y vamos a continuar trabajando hasta conseguir los objetivos previstos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1521 ===================================== ***

Nº de registro: 1521

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS

Autores:
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE, MOLINS GASCON AURORA, HERRERO BLASCO JOSE LUIS, BLANC EMPERADOR CARMEN, SANZ PEREZ
ANA MARIA, VILLANOVA ALTABELLA ROSA, SANCHO VELILLA ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

En la revisión de los outputs del centro de salud de Alcañiz hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas. 

RESULTADOS ESPERADOS
RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Alcañiz

MÉTODO
MÉTODO Y ACCIONES PARA MEJORAR

Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa
Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, seguimiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en el
artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades.

INDICADORES
INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO
Mayo-Junio: sesiones clínicas
Mayo: adaptación de agendas
Revisión periódica de indicadores
Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DE LA CITA INDEMORABLE EN EL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1522

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 02/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN GAN GARGALLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ PEREZ ANA MARIA
BLANC EMPERADOR CARMEN
VILLANOVA ALTABELLA ROSA 
SANCHO VELILLA ROSA MARIA
CAMPOS BERNAL ALBA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con este proyecto de mejora pretendíamos mejorar la gestión de los pacientes sin cita (indemorables) en nuestro
Centro de Salud. Las citas indemorables son un problema de primer orden en nuestro centro, dado que los cupos son
elevados entre 1700 y 1900 pacientes con un porcentaje aproximado de 30% de pacientes mayores de 65 años.
Por parte de la Unidad Administrativa se ha intentado informar a la población del correcto funcionamiento de los
servicios del Centro, la adecuada gestión y los distintos modos de solicitar cita previa y concienciar a los
pacientes de la importancia de usar correctamente este tipo de citas. 
Se elaboró un folleto explicativo que se entregaba a los pacientes en el caso en que fuese preciso solicitar cita
indemorable.
Se comunicó a los profesionales, la importancia de reforzar en consulta la información proporcionada desde la
Unidad Administrativa.
Se contabilizó el número de citas indemorables en los meses de febrero y marzo de 2017 
Se analizó el número de citas indemorables en los meses de octubre y noviembre de 2017 (una vez implementado el
procedimiento)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cuantificado el número total de citas indemorables de las agendas OMI de los médicos de atención primaria
en Alcañiz (no se han contabilizado agendas de los consultorios locales, dado que allí no se realizó la
intervención). 
En los meses de febrero y marzo de 2017 el número total de citas indemorables realizadas en nuestro Centro de
Salud fue de 1255
En los meses de octubre y noviembre de 2017 el número total de citas indemorables realizadas fueron de 1172
El resultado no fue nada satisfactorio porque solo se disminuyó en 83 el número total de consultas indemorables,
lo que supone apenas una reducción del 6,6%. Lo cual no es valorable ni significativo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que cualquier medida que pueda tomarse para mejorar la concienciación y el buen uso de los servicios
sanitarios es siempre una buena medida, aunque después los resultados no sean todo lo satisfactorios que se
pretendía.
Hay ciertos problemas, ajenos a la implementación del proyecto que han dificultado en gran medida la gestión de
las citas indemorables.
Por una parte, se comenzó a instaurar este proyecto en el mes de julio. Los meses de julio, agosto y septiembre,
son difíciles de gestionar porque son meses de verano en que hay muchos profesionales de vacaciones y ante la
falta de sustitutos se tienen que cerrar consultas. Al acumular consultas el resto de profesionales, es inevitable
no canalizar el exceso de pacientes a consultas indemorables. Con lo que las medidas de información y educación
sanitarias no son tan efectivas.
Los meses de octubre y noviembre, tuvimos un elemento menos en el equipo para sustituciones y contingencias. Esto
ocasionó el cierre de más consultas de las deseadas en esta época del año, con el consiguiente aumento de citas
indemorables para el resto de profesionales del Equipo. Nunca sabremos si a iguales condiciones de personal que en
los meses de febrero y marzo, el porcentaje de reducción de citas indemorables hubiese sido mayor del que
realmente hemos obtenido.
En la Unidad Administrativa se aumenta mucho la tensión con los usuarios, si estos no consiguen cita con su médico
y encima no se les ofrece la alternativa de ser atendidos aunque sea por otro profesional. Por lo que tampoco se
ha podido insistir tanto como nos hubiese gustado.
Creemos que este proyecto puede ser factible, y que debemos seguir insistiendo en los objetivos planteados. Pero
pensamos que en la valoración de los resultados es importante tener en cuenta los factores ajenos al mismo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1522 ===================================== ***
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GESTION DE LA CITA INDEMORABLE EN EL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1522

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Nº de registro: 1522

Título
GESTION DE LA CITA INDEMORABLE EN EL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ

Autores:
GAN GARGALLO MARIA CARMEN, CAMPOS BERNAL ALBA MARIA, BLANC EMPERADOR CARMEN, SANZ PEREZ ANA MARIA, VILLANOVA
ALTABELLA ROSA, SANCHO VELILLA ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

ANÁLISIS DE SITUACIÓN PERTINENCIA DEL PROYECTO

El elevado volumen de pacientes indemorables que no son urgencias médicas es un problema asistencial de primer
orden.
La información a la población y la coordinación entre estamentos profesionales con un mensaje unificado puede
contribuir a que los usuarios usen mejor el centro.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS DEL PROYECTO
Mejorar la calidad de la asistencia mediante el correcto manejo del paciente sin cita en el centro de salud.
3 Informar a la población del correcto funcionamiento del los servicios del centro
4 Concienciar y corresponsabilizar sobre el uso correcto a los pacientes que solicitan consulta indemorable
5 Mejorar la calidad de las consultar disminuyendo los indemorables

MÉTODO
ACTIVIDADES Y OFERTA SERVICIOS        Elaboración de procedimiento de asistencia al paciente indemorable que
contendrá los siguientes aspectos:
6 Citar al paciente que demanda por un motivo burocrático en la agenda habitual de su médico
7 Explicar por parte de la unidad administrativa qué es una cita indemorable. Se creará un folleto explicativo
para repartir por los administrativos
8 Si a         pesar de todo se le cita al paciente para ser atendido en ese mismo día se anotará en observaciones
de la cita que el paciente ha sido informado y se le ha entregado el folleto explicativo

INDICADORES
INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO
% pacientes con cita indemorable antes y después de la intervención.
Análisis de las agendas de dos meses antes de la intervención, y análisis de las agendas de dos meses tras la
intervención en la misma estación del año.

DURACIÓN
DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO

Junio: Elaboración del procedimiento y del folleto
Junio: Medición de % de indemorables en los meses de Febrero-Marzo
Julio-Diciembre: Implementación del procedimiento
Enero 2018: Medición de % de indemorables en los meses de Noviembre-Diciembre

OBSERVACIONES
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GESTION DE LA CITA INDEMORABLE EN EL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1522

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA DEL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1608

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 01/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ISABEL CASTELLANO JUSTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUILAR JULIAN MARTA
NAYA PUERTO SHEILA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS

- Se ha constituido un grupo de trabajo con responsable definido
- Se presentaron los resultados del año anterior y se hizo revisión cuatrimestral de indicadores, priorizando los
indicadores de peor resultado para iniciar acciones de mejora, entre las que destacamos:
-Sesión sobre implicación de enfermería en el programa de diabetes (implicación en solicitud de analíticas y
pruebas complementarias
        -Pie diabético
        -Planes de cuidados de EPOC
        -Intervención de tabaquismo
        -Sesión sobre manejo de doppler vascular
        -Plan de cuidados de conocimientos deficientes en diabetes.
        -Información y vigilancia cuatrimestral del indicador propuesto a las matronas: pacientes entre 25 y 65
años con al menos una prueba de VPH/citología en los últimos 5 años

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES Y EVALUACION
2016 2017 Mejora absoluta
Intervención Tabaquismo 41.75 50.33 8.58
Detección Tabaquismo 46.53 48.77 2.24
RCV 70.02 73.88 3.86 
EPOC sintomas 18.79 56.05 37.26
EPOC vias aereas 15.15 54.78 39.63
Captacion dependiente 13.77 10.51 -3.26
Riesgo de Caidas 73.74 91.3 17.56
Norton 79.03 94.24 15.21
DIABETES
Riesgo del pie 37 37
HbA1C 6 meses 41.68 45.04 3.36
Conocimientos diabetes 35.84 47.51 11.67
Microalbuminuria 63.02 65.04 2.38
GFR 44.82 64.68 19.86
Presion arterial 53.66 52.9 -0.76
LDL 63.75 64.91 1.16
Exploracion del pie 48.1 53.31 5.21
Registro Hipoglucemia 43.35 55 11.65 

Destacamos la mejora importante obtenida en los planes de cuidados de EPOC (tras sesión sobre rehabilitación
respiratoria en pacientes con EPOC ligada al método de registro de los planes personales mencionados, obteniendo
mejoras cercanas al 40% respecto al año anterior. También han mejorado sensiblemente los indicadores de evaluación
de riesgos de paciente dependiente, estando los dos por encima del 90%.

En diabetes hemos mejorado el plan de cuidados de conocimientos en diabetes en un 12% respecto al año anterior,
aunque aún queda espacio para la mejora. Se han producido incrementos modestos en la cobertura de analíticas,
destacando que durante todo el año el indicador de glicada ha estado por encima del 50% cayendo el indicador en
los últimos 2 meses, que creemos que está relacionado con el incremento de la demanda. En cualquier caso, las
mejoras de coberturas son pequeñas y hay espacio para la mejora. La cobertura de exploración de pie diabético ha
crecido hasta el 53% de los pacientes, siendo la evaluación del riesgo del 37%, lo que se debe a un problema de
registro a comienzos de 2017. También destacamos el 12% de mejora en el registro de hipoglucemia.

El indicador de pacientes entre 25 y 65 años con al menos una prueba de VPH/citología en los últimos 5 años ha
pasado de un 13% a un 25% en el año 2017 habiendo superado el estándar mínimo propuesto pero un 5% por debajo del
estándar excelente. En cualquier caso, hay que señalar que partíamos con niveles por debajo de la mayoría de los
centros del sector.

La sesión sobre evolución del índice tobillo-brazo se realizó en el mes de Octubre, lo que ha limitado la
implantación de este indicador que ha quedado en un 4% de los pacientes diabéticos entre 50 y 80 años con más
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GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA DEL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1608

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

de 10 años de evolución de la enfermedad.

Finalmente, aunque se desarrolla en otro proyecto también hemos hecho hincapié en los indicadores de tabaquismo,
habiéndose alcanzado el 50% por primera vez en el indicador de intervención sobre tabaquismo, todo ello
incrementando simultáneamente la detección de fumadores que ha quedado en un 48,77%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En un contexto de falta de tradición de gestión por objetivos, la adopción de un grupo de trabajo de enfermería
con seguimiento periódico de los objetivos del cuadro de mando ha permitido mejorar considerablemente la atención
a los pacientes con más necesidades de nuestro centro de salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1608 ===================================== ***

Nº de registro: 1608

Título
GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA

Autores:
CASTELLANO JUSTE ISABEL, AGUILAR JULIAN MARTA, SHEILA NAYA PUERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: cronicos
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los indicadores de enfermería del año 2016 han presentado un resultado bajo comparado con el sector, sobre todo en
relación con los planes personales y planes cuidados y una bajada progresiva en el indicador de riesgo
cardiovascular. Solo un cupo ha llegado a obtener el 50% de los puntos del contrato de gestión con dos cupos que
bajan del 20%.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las coberturas de los indicadores de enfermería y secundariamente el cuidado de los pacientes crónicos en
el CS Alcañiz.

MÉTODO
-        Constitución de grupo de trabajo con elección de responsable.
-        Presentación de resultados del año anterior y acciones de mejora
-        Sesiones clínicas sobre registro de planes de cuidados y planes personales
-        Necesidad de implicar a enfermería en la solicitud de analíticas y pruebas complementarias en los
pacientes crónicos
-        Atención al tabaquismo: Difusión del programa de atención al tabaquismo del sector. Implicación de MAC y
EAC en estas actividades.
-        Implantación de la evaluación con Doppler en pacientes diabéticos y espirometría en fumadores. Con
carácter cuatrimestral se pasarán los informes de indicadores desde el sector para ser analizados en el centro
proponiendo las acciones de mejora que procedan.
-        Evaluación cuatrimestral de indicadores de enfermería del nuevo contrato de gestión a partir de los datos
del cuadro de mando del coordinador de enfermería. Análisis de indicadores que van por debajo del estándar y
propuesta de acciones de mejora. Las reuniones se registrarán en acta.

INDICADORES
Objetivos estratégicos del contrato de gestión aplicables a enfermería
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GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA DEL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1608

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

DURACIÓN
-        Mayo: Elaboración de procedimiento de intervención sobre el tabaquismo en el sector de Alcañiz
-        Septiembre: presentación de los resultados de 2016 al grupo de trabajo. Presentación de los datos del
primer cuatrimestre al grupo de trabajo. Análisis y acciones de mejora.
-        septiembre: Sesiones clínicas sobre tabaquismo, doppler, pie diabetico y registro de planes personales y
planes de cuidados
-        Con carácter bimensuall se evaluaran los indicadores referidos, realizando análisis y acciones de mejora
-        Enero 2017: Evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN SERVICIOS DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1612

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 08/11/2018

2. RESPONSABLE ..... MARTA AGUILAR JULIAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTELLANO JUSTE ISABEL
NAYA PUERTO SHEILA
GRACIA JOSA SONIA
GIMENO BALLONGA MARIA PILAR
FOZ ANDREU CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Inventario de material quirúrgico del centro de salud. Se ha desechado lo que estaba
en mal estado y se ha pedido material nuevo para poder completar los equipos.

- Se ha elaborado un conjunto de kits de sutura compuesto por tijeras, pintas de Adson de dientes finos y porta.
Cada kit de sutura se ha marcado con cintas de un color (cada una de las piezas) de tal manera que los equipos se
identifican con colores.

- Cada mañana, al terminar la guardia el auxiliar de clínica comprueba la disponibilidad para el uso de todos los
kits y sus componentes y lo registra en formato especifico de Lunes a Viernes. En caso de faltar alguno de los
componentes se da aviso inmediato a los coordinadores del equipo para trazar el componente perdido, si es preciso
con reunión de equipo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto ha sufrido n retraso importante por causas ajenas a nuestra voluntad, dado la dificultad para
conseguir cintas de marcado de material, debido a que han sido retiradas de SERPA sin dejar alternativa posible,
lo que ha hecho que la mayor parte de nuestro tiempo en este proyecto se haya dedicado a buscar alternativas.
Finalmente se ha conseguido, de tal forma que estamos implementado el proyecto desde el mes pasado.

% días en los que consta registro de disponibilidad de los equipos: 100%.

Por el momento no ha desaparecido ningún equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto está inspirado en el proyecto del centro de salud de Andorra donde
se consiguió acabar con el problema de la falta de disponibilidad de material de sutura en urgencias. Sin embargo
y a pasar de nuestra petición razonada no se ha conseguido adquirir las cintas a través de compras, teniendo que
solucionarlo de forma improvisada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1612 ===================================== ***

Nº de registro: 1612

Título
GESTION DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN SERVICIOS Y DE URGENCIAS

Autores:
AGUILAR JULIAN MARTA, CASTELLANO JUSTE ISABEL, NAYA PUERTO SHEILA, GIMENO BALLONGA MARIA PILAR, FOZ ANDREU CARMEN,
GRACIA JOSA SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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GESTION DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN SERVICIOS DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1612

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Otro Tipo Patología: todas
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Operativos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
No es infrecuente que tengamos problemas en urgencias para conseguir equipos de sutura adecuados. Con frecuencia
el material de buena calidad desaparece para realizar curas en domicilio y en urgencias queda el material de menor
calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Disponibilidad permanente en urgencias de equipos de sutura adecuados.

MÉTODO
- Se elaborará un conjunto de kits de sutura compuesto por tijeras, pinzas de Adson de dientes finos y porta.
- Cada kit de sutura estará marcado con cintas de un color (cada una de las piezas) de tal manera que existirá un
equipo azul, rojo… los tres componentes de cada kit se embolsarán juntos
- Cada mañana, al terminar la guardia el auxiliar de clínica comprobará la disponibilidad para el uso de todos los
kits y sus componentes. En caso de faltar alguno de los componentes se dará aviso inmediato a los coordinadores
del equipo para trazar el componente perdido, si es
preciso con reunión de equipo.
- La disponibilidad o ausencia de los kits se registrará de Lunes a Viernes en un formato específico

INDICADORES
% días en los que consta registro de disponibilidad de los equipos

DURACIÓN
Mayo-Junio: determinación de número de kits de sutura. Solicitud de material si se precisa. Marcado con cintas de
las piezas de los kit de sutura. Elaboración de registro de kits disponibles.
Junio: Información al equipo de la sistemática
Evaluación: Enero 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SIXTO JOSE MARTINEZ ARRIAZU
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ NAVARRO ALBERTO
SALAS GARCIA IVAN JOSE
GROS MORELLON TOMAS ANGEL
BLANC EMPERADOR CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A inicios de 2018, tras detectarse un problema en los indicadores de eficiencia de las visitas ajustado por ACGs,
se realizó una sesión clínica informativa sobre la mejora en el registro diagnóstico de las agendas y de cómo
optimizar las consultas “demanda no presencial”. Así pues, se constaba que muchas veces las consultas telefónicas,
actualización de medicación por errores administrativos, los partes y revisiones de baja, los volantes de
interconsulta con medicina especializada e informes de alta y de urgencias; aparecían reflejados como consultas
demorables, administrativas y no presenciales. 
A inicios de 2019 se realizó un registro retrospectivo de los días en los que se ofreció una “demanda no
presencial” de los 7 cupos de medicina de familia del Centro de Salud de Alcañiz y de los 3 cupos de pediatría de
atención primaria de 2017 y 2018. Dicho registro duró aproximadamente unas 2 semanas. No precisó de recursos
adicionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De una media de “demanda no presencial” mensual de 9,96% con una desviación típica de 3,59 de 2017 se logró en
2018 un 62,1% con una desviación típica de 15,43. Tomando solo los datos de pediatría, se pasó de un 57,01% con DT
16,37 (2017) a un 68,33% con DT 12,74 (2018). Además consecuentemente hubo un aumento del 2,3% mensual de la
“consulta programada” y una reducción de un 34,7% mensual en las “demandas administrativas”, no así en las
consultas demorables o indemorables que subieron un 6,2% mensual. En todos los cupos estudiados se asignaron de 3
a 5 huecos de “demanda no presencial”, al inicio, a mitad o al final de la jornada laboral, y de duración variable
no superior al tiempo habitual de consulta ordinaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Incluir una valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas en la consecución de objetivos y, en
su caso, mencionar aquellos aspectos que han quedado pendientes. Aportar la información pertinente para valorar la
sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicación.
Es importante tener una agenda laboral organizada para rentabilizar el tiempo por paciente y planificar al inicio
de la consulta la jornada. El hecho de minimizar el tiempo de tareas administrativas supone un mayor acceso del
paciente al sistema evitándole demoras innecesarias, una posibilidad de replantear la asignación de tareas, un
mayor tiempo para la exploración y el diagnóstico del paciente agudo y una mejora en la relación médico-paciente. 
Se debe puntualizar que los resultados han podido resultar en parte maximizados debido a los cambios de
profesionales en los distintos cupos estudiados que provienen en algunos casos de otros centros en los que ya se
había aplicado estos cambios y en la independencia en la forma de trabajar y organizarse que tiene cada
facultativo médico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1521 ===================================== ***

Nº de registro: 1521

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS

Autores:
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE, MOLINS GASCON AURORA, HERRERO BLASCO JOSE LUIS, BLANC EMPERADOR CARMEN, SANZ PEREZ
ANA MARIA, VILLANOVA ALTABELLA ROSA, SANCHO VELILLA ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

En la revisión de los outputs del centro de salud de Alcañiz hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas. 

RESULTADOS ESPERADOS
RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Alcañiz

MÉTODO
MÉTODO Y ACCIONES PARA MEJORAR

Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa
Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, seguimiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en el
artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades.

INDICADORES
INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO
Mayo-Junio: sesiones clínicas
Mayo: adaptación de agendas
Revisión periódica de indicadores
Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES DE UN INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA
PUBLICO EN LA PROVINCIA DE TERUEL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0274

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 26/01/2018

2. RESPONSABLE ..... CARMEN SANCHEZ-CELAYA DEL POZO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
se realizaron 5 sesiones en horario de tarde, asistiendo una media de 12 personas al taller. La función de los
profesionales sanitarios ha sido proporcionar un ambiente de comodidad, organizar un turno de palabra, asegurar
que todos los asistentes participen con sus dudas e inquietudes evitar que hagan corrillos y reforzar y aclarar
situaciones que se plantean. Cada día se enfoca la sesión en un tema diferente y se repasa lo aprendido el día
anterior. La primera sesión trata sobre cómo actuar en caso de crisis de asma, manejo de inhaladores y reconocer
los signos de alarma. Se proporciona a los asistentes material power point con cuadro resumen de actuación y se
enseñan distintos dispositivos inhalados. La enfermera explica el control del asma en la consulta. La segunda
sesión hablamos sobre enfermedades neurológicas, cómo actuar en caso de crisis convulsiva medicaciones disponibles
y casos concretos de epilepsia juvenil. Practicamos posición lateral de seguridad y aplicación de diacepam rectal.
La tercera es una breve clase de cura de heridas, traumatismos, vendajes y uso y reposición del botiquín en el
centro escolar, con parte teórica con diapositivas power point y parte práctica con vídeos demostrativos y
vendajes unos a otros
La cuarta sesión versa en torno a la reanimación cardiopulmonar básica, el ABC repasamos todos los pasos a seguir
en el orden correcto con visionado de vídeo.
La ultima sesión es meramente práctica con un maniquí repasando nuevamente la reanimación todos los asistentes
realizan las maniobras de boca a boca y masaje.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
el taller sirve como beneficio a la formación de personal que trabaja con niños y adolescentes que pueden
presentar alguna complicación derivada de su enfermedad o sufrir un accidente que requiera asistencia inmediata,
proporciona información actualizada, aprenden a distinguir la información útil de los mitos y prácticas
equivocadas, proporciona confianza y seguridad para atender la urgencias que se presenta. Como elemento negativo
somos críticos con el número de participantes pro sesión ya que teníamos que poner límite por el aforo de la sala.
Para próximas ediciones propondremos un cambio de lugar con desplazamiento a algún local del pueblo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los participantes mostraron su satisfacción con las sesiones y expresaron su deseo de que se organizasen más
actividades como esta. Los ponentes consideran que el tiempo empleado en la preparación de las sesiones así como
los materiales empleados no ha sido excesivo y dado que ya se tiene el boceto preparado lo seguiremos utilizando
en los próximos talleres. Por todo esto consideramos este proyecto muy enriquecedor que será repetido en próximos
años

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/274 ===================================== ***

Nº de registro: 0274

Título
PROYECTO TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES DE UN INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA PUBLICO EN LA PROVINCIA
DE TERUEL

Autores:
SANCHEZ CELAYA DEL POZO MARIA CARMEN, CALVO ORRIOS FERNANDO, BONDIA HERRERO MARIA ISABEL, ADRIAN MONFORTE
ESTRELLA, GARCIA GRACIA RAQUEL, GIL VALERO CARLOS PASCUAL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencias y Emergencias
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TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES DE UN INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA
PUBLICO EN LA PROVINCIA DE TERUEL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0274

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Educación para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con la resolución de 16 de marzo de 2015 de la Dirección General de Ordenación Académica, la Direccion Gerencia
del Servicio Aragones de Salud y la Dirección General de Salud Publica por la que se dictan instrucciones
relativas a la organización y el funcionamiento de la atención sanitaria en los centros docences de la Comunidad
Autonoma de Aragón, surge la problemática de que se " organizará un equipo capacitado para realizar en el centro
la atención inmediata en caso de urgencia". Desde la jefatura de estudios del Instituto de Educación Secundaria de
la localidad, se nos pide ayuda a los facultativos del centro de salud para formación de los docentes y
adquisicion de capacidades

RESULTADOS ESPERADOS
Formación de un equipo docente que sea capaz de atender de forma eficiente las situaciones de urgencia que puedan
presentarse en el día a día de un centro educativo, siguiendo el reglamento vigente en Aragón.

MÉTODO
Se realizarán talleres en horario de tarde con la temática prevista en dicho reglamento: situaciones de
emergiencia previsibles. 
La docencia constará de parte teórica con diapositivas y parte práctica con maniquíes, casos clínicos... Se hará
una reunión en el centro de salud para informar a la plantilla, escoger profesionales que darán cada una de las
partes y se establecerá feed back con el responsable del centro educativo para fijar fechas y lugar de los
talleres; así como publicitar la actividad entre los docentes

INDICADORES
- cuestionario satisfacción al finalizar los talleres
- cuestionario conocimientos adquiridos

DURACIÓN
Duración 6 sesiones ( una sesión / semanal) de aprox 4 horas de duración cada una; durante el mes de marzo / abril
de 2017.
1.- Emergencia por ataque asmático
2.- Emergencia por anafilaxia o reacción alergica grave
3.- Emergencia en el niño diabético, hipoglucemia
4.- Emergencia por convulsiones / epilepsia. Síncope, mareo, cefalea
5.- Heridas, contusiones, traumatismos
6.- Reanimación cardiopulmonar básica, atragantamiento.

OBSERVACIONES
necesidad Maniquí de reanimación básica disponible en el centro de salud
Fichas, material por escrito para repartir a los asistentes
proyector y ordenador para las diapositivas
material médico del centro ( inhaladores, medicaciones...)

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 2 Poco
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 2 Poco
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 2 Poco

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS PARA CUADRILLAS FORESTALES EN UNA ZONA
BASICA DE SALUD RURAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0372

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 26/01/2018

2. RESPONSABLE ..... EVA TRILLO CALVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO ORRIOS FERNANDO
LOPEZ HERNANDEZ EDUARDO
GIL VALERO CARLOS PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE REALIZAN 2 SESIONES DE 5 HORAS CADA UNA. LA PRIMEA SESION CONSTA DE CONTENIDO TEORICO ACERCA DE LA REANIMACIÓN
CARDIPULMONAR BÁSICA, SECUENCIA PAS Y ABC PASOS A SEGUIR Y POSICION LATERAL DE SEGURIDAD EN FORMATO POWER POINT.
DESÑUES ORGANIZAMOS UN TURNO DE PALABRA ORDENADO ASEGURANDO QUE TODOS LOS ASISTENTES PARTICIPEN CON SUS DUDAS E
INQUIETUDES. LA SEGUNDA SESION TRATA SOBRE CURA DE HERIDAS TRAUMATISMOS, QUEMADURAS Y LA PRÁCTICA DE LAS MANIOBRAS
DE REANIMACIÓN DADAS EL ´DIA ANTERIOR PARA REFORZAR Y ACLARAR SITUACIONES QUE SE PLANTEAN

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
AL TERMINAR LAS SESIONES SE REPARTE UN CUESTIONARIO DE SATISFACCION A LOS ASISTENTES CON UNA EVALUACION FINAL MUY
SATISFACTORIA PARA LOS PROFESIONALES ENCARGADOS. LA MEDIA DE RESULTADOS OBTENIDOS FUERON (ESCALA DE PUNTUACIÓN 1
PUNTUACIÓN MÍNIMA, 5 PUNTUACIÓN MÁXIMA)
-LA DURACIÓN DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA HA SIDO 4.57
-LA ACTIVIDAD FORMATIVA HA CUBIERTO MIS EXPECTATIVAS 4
-LA ACTIVIDAD ME VA A SER MUY UTIL EN MI VIDA DIARIA 4
-EL MATERIAL UTILIZADO EN EL CURSO HA SIDO EL ADECUADO 4.14
-VALORACION DEL DOCENTE 5

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LOS PARTICIPANTES MOSTRARON PERSONALMENTE SU SATISFACCION CON LAS SESIONES Y EXPRESARON SU DESEO DE QUE SE
ORGANIZASEN MÁS ACTIVIDADES COMO LAREALIZADA MOSTRANDO SU INTERES EN PARTICIPAR EN FUTUROS TALLERES Y DANDO
POSIBLES TEMAS PARA ELLOS

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/372 ===================================== ***

Nº de registro: 0372

Título
PROGRAMA DE EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS PARA CUADRILLAS FORESTALES EN UNA ZONA BASICA DE SALUD RURAL

Autores:
TRILLO CALVO EVA, SANCHEZ CELAYA DEL POZO MARIA CARMEN, CALVO ORRIOS FERNANDO, LOPEZ HERNANDEZ EDUARDO, ADRIAN
MONFORTE ESTRELLA, GIL VALERO CARLOS PASCUAL, GOMEZ TENA MARIA GORETTI, MARTIN MARTIN JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: poblacion sana, prevención.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Participación comunitaria
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
- Desde la empresa encargada de Prevención de riesgos laborales de la las cuadrillas de forestales rurales de
nuestra zona básica de salud (ZBS) detectan que existe un déficit de formación en primeros auxilios en sus
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PROGRAMA DE EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS PARA CUADRILLAS FORESTALES EN UNA ZONA
BASICA DE SALUD RURAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0372

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

trabajadores y se propone a un miembro del EAP mejorar ese déficit. 

En el EAP de Alcorisa no existe la cultura de realizar actividades de comunitarias y aprovechamos esta oportunidad
para mejorar en este aspecto.

RESULTADOS ESPERADOS
- Activación del EAP en relación con la Mejora de Calidad
- Mejorar el conocimiento de primeros auxilios en el colectivo profesional de forestales de nuestra ZBS.

MÉTODO
Se proponen una o varias sesiones formativas en primeros auxilios destinadas a los forestales de nuestra zona
básica de salud. 

Las sesiones constarán de una parte teórica y otra eminentemente práctica. Se impartirán por miembros del equipo
de salud de Alcorisa.

INDICADORES
Se realizará un encuesta de valoración una vez realizada las sesiones de formación para ver el grado de
satisfación y aprendizaje por parte de los asistenrtes.

DURACIÓN
Está previsto comenzar en el mes de octubre y realizar dos sesiones de 5h de duración.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1369

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 24/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JORGE MARTIN MARTIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Constitución de grupo de trabajo con elección de responsable.
Presentación de resultados del año anterior y acciones de mejora
Sesiones clínicas sobre registro de planes de cuidados
Necesidad de implicar a enfermería en la solicitud de analíticas y pruebas complementarias en los pacientes
crónicos
Implantación de la evaluación con Doppler en pacientes diabéticos y espirometría en fumadores. Con carácter
cuatrimestral se pasarán los informes de indicadores desde el sector para ser analizados en el centro proponiendo
las acciones de mejora que procedan.
Evaluación cuatrimestral de indicadores de enfermería del nuevo contrato de gestión a partir de los datos del
cuadro de mando del coordinador de enfermería. Análisis de indicadores que van por debajo del estándar y propuesta
de acciones de mejora. Las reuniones se registrarán en acta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Muy discreto aumento de los indicadores

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda pendiente aumentar la implicación del personal de enfermería en la consecución de los objetivos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1369 ===================================== ***

Nº de registro: 1369

Título
GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA

Autores:
MARTIN MARTIN JORGE, MALLEN CLARAMONTE MARGARITA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Atención al paciente crónico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los indicadores de enfermería del año 2016 han presentado un resultado bajo comparado con el sector, sobre todo en
relación con los planes personales, los planes de cuidados de enfermería y una bajada progresiva en el indicador
de riesgo cardiovascular. Solo un cupo ha llegado a obtener el 50% de los puntos del contrato de gestión

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las coberturas de los indicadores de enfermería y secundariamente el cuidado de los pacientes crónicos en
el CS Alcorisa.

MÉTODO
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GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1369

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Constitución de grupo de trabajo con elección de responsable.
Presentación de resultados del año anterior y acciones de mejora
Sesiones clínicas sobre registro de planes de cuidados
Necesidad de implicar a enfermería en la solicitud de analíticas y pruebas complementarias en los pacientes
crónicos
Atención al tabaquismo: Difusión del programa de atención al tabaquismo del sector. Implicación de MAC y EAC en
estas actividades.
Implantación de la evaluación con Doppler en pacientes diabéticos y espirometría en fumadores. Con carácter
cuatrimestral se pasarán los informes de indicadores desde el sector para ser analizados en el centro proponiendo
las acciones de mejora que procedan.
Evaluación cuatrimestral de indicadores de enfermería del nuevo contrato de gestión a partir de los datos del
cuadro de mando del coordinador de enfermería. Análisis de indicadores que van por debajo del estándar y propuesta
de acciones de mejora. Las reuniones se registrarán en acta.

INDICADORES
Objetivos estratégicos del contrato de gestión aplicables a enfermería.

DURACIÓN
Mayo: 
Elaboración de procedimiento de intervención sobre el tabaquismo en el sector de Alcañiz
Mayo:
Presentación de los resultados de 2016 al grupo de trabajo. Presentación de los datos del primer cuatrimestre al
grupo de trabajo. Análisis y acciones de mejora.
Junio: 
Sesiones clínicas sobre tabaquismo y registro de planes personales y planes de cuidados
Con carácter cuatrimestral se evaluaran los indicadores referidos, realizando análisis y acciones de mejora
Enero 2017: 
Evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 24/01/2018

2. RESPONSABLE ..... GORETTI GOMEZ TENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se repasa que los formatos a rellenar sean los correctos, se realizan reuniones de equipo periódicas para implicar
a todos los profesionales del centro y se reparten tareas. 
El personal de enfermería se encargará de reponer la sala de urgencias, esterilización de material y manejo del
espirómetro.
El coordinador de enfermeria repasará carro de paradas y maletines de forma mensual, con control de caducidades.
El coordinador médico se encarga del almacén, con albarán de pedidos, cumplimentacion del formato de rotura de
stock según protocolo. El resto de personal se compromete a anotar incidencias en el listado habilitado para ello.
El responsable de calidad velará por que se cumplan todos estos ítems, ha cumplimentado las actas y sigue el
programa de formación del centro aprobado en reunión al comienzo del año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Analizado el conjunto, se aprecia que el equipo tiene fortalezas como son un buen programa de sesiones formativas
y actividades comunitarias; un almacén de farmacia con una estructura y organización reglada siguiendo las normals
del manual de acogida del centro.
Gracias a la implimentación de las reuniones mensuales se mejora considerablemnete en la organización interna de
la sala de urgencias, materiales y medicamentos, rellenando el formato correspondiente según las pautas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Somos críticos con la escasa consecución de objetivos en algunos indicadores de calidad, no llegando al mínimo en
varios de ellos, fundamentalmente los correspondientes a enfermería. 

7. OBSERVACIONES. 
Continuaremos con las reuniones fomentando el trabajo en equipo y explicando la necesidad de trabajar de acuerdo a
unos estandares mínimos de calidad por el beneficio del paciente.
El equipo considera las reuniones necedsarias y se observa en general una mejoría en la forma de trabajar, pero
todavia queda trabajo por delante.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1370 ===================================== ***

Nº de registro: 1370

Título
MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001: 2016 EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GOMEZ TENA MARIA GORETTI, SANCHEZ CELAYA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ORGANIZACION INTERNA EQUIPO
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El centro de salud de Alcorisa está certificado desde el año 2014 con norma ISO 9001:2008. En nuestro proyecto
hemos detectado e intervenido regularmente sobre los distintos aspectos descritos en la norma, habiendo
solucionado numerosos problemas. Nuestro reto es seguir detectando problemas para intervenir precozmente
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MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

sobre ellos. Además este año tenemos el reto de incorporar los aspectos de la gestión de riesgos incluidos en la
nueva versión de la norma.

RESULTADOS ESPERADOS
Mantenimiento de la certificación ISO

MÉTODO
Gestión de indicadores médicos: El coordinador del centro y el coordinador de calidad mostrarán cada cuatrimestre
los indicadores de los objetivos estratégicos del SALUD y del sector, analizando los indicadores que se van
retrasando en el alcance de los objetivos. Derivados del análisis del año pasado en estos momentos tenemos las
siguientes acciones de mejora pendientes:
Indicadores nuevos: sesión sobre registro e implantación de nuevos servicios. Revisión del registro de los
indicadores que permanecen 
Indicadores de farmacia: Sesión sobre planes de acción ante los indicadores que pueden mejorar (los últimos).
Implicación de MAC en los dos indicadores de prescripción de pediatría, incluyéndolos en la valoración de su
productividad.
Eficiencia en farmacia: Sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y alternativas posibles,
sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo. 
Incremento del peso medio en ACGs del centro de salud mejorando el registro de los diagnósticos en OMI.

- Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes
- Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave.
- Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos.
- Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente
- Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas
- Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones
- Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de rango
la temperatura
- Revisión por la dirección: con carácter anual se realiza una revisión del alcance de objetivos, los proyectos de
mejora realizados y las necesidades detectadas comunicando a dirección los aspectos más relevantes del sistema de
gestión del centro, solicitando si es preciso recursos para aquellos aspectos que lo requieran.
- Una vez al año somos auditados por un auditor del SALUD, implantando acciones de mejora sobre las desviaciones
que nos señalan
- Cuando procede somos auditados externamente

INDICADORES
Los objetivos estratégicos y comunes del contrato tanto del salud como del sector

DURACIÓN
Evaluación cuatrimestral de objetivos, incidencias y reclamaciones.
Mayo: revisión por la dirección
Junio-Septiembre: auditoría interna
Enero 2018: evaluación final de objetivos, incidencias y reclamaciones

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA EFICIENCIA DE LAS VISISTAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1371

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 24/01/2018

2. RESPONSABLE ..... CARLOS PASCUAL GIL VALERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ CALVO PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa
Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, segumiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en el
artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No podemos calcular el porcentaje exacto de visitas no presenciales respecto a presenciales, no obstante se están
cumpliendo, con satisfacción tanto por parte de los profesionales como de los usuarios del centro de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Un aspecto a tener en cuenta, es la posibilidad de que pacientes crónicos no sean atentidos regularmente por el
médico, por eso se propone qwue cada 3 meses exista una revisión por parte de enfermería, y si detecta alguna
anomalía lo citará con el médico responsable. Se trata de no perder seguridad y si ganar satisfacción por parte
del paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1371 ===================================== ***

Nº de registro: 1371

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS

Autores:
TRILLO CALVO EVA, ADRIAN MONFORTE ESTRELLA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión de los outputs del centro de salud de Alcorisa hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas.
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MEJORA DE LA EFICIENCIA DE LAS VISISTAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1371

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Alcorisa.

MÉTODO
Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa
Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, segumiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en el
artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades.

INDICADORES
% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
Mayo-Junio: sesiones clínicas
Mayo: adaptación de agendas
Revisión periódica de indicadores
Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 10/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA GALVE CIERCOLES
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NUEZ GINES MARIA TERESA
FERNANDEZ GARCIA MARIA ANGELES
HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Informar al equipo de la proxima implantación de la Eficiencia de las visitas en el centro (Demanda no presencial)
Documentarnos y ver implementación en otros equipos
Elaborar un protocolo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Pendientes por la elaboración del protocoloo con los indicadores de seguimiento y de satisfacción del usuario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hay que estudiar la situación y necesidades del centro para poderlo adaptar a cada realidad

7. OBSERVACIONES. 
Nuestro proyecto no se ha podido implantar hasta que no hemos elaborado el protocolo definitivo
Cronograma 2018:
Enero.- presentación al equipo 
Febrero.- implantación del protocolo por los profesionales
Diciembre.- medición de resultados de satisfacción del usuario y de implementación.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1487 ===================================== ***

Nº de registro: 1487

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
GALVE CIERCOLES ROSA MARIA, NUEZ GINES MARIA TERESA, FERNANDEZ RODRIGUEZ MARIA ANGELES, HERNANDEZ RODRIGUEZ
TRINIDAD, GARCIA LOPEZ ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: .
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión de los outputs del centro de salud de Andorra hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Andorra.
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

MÉTODO
Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa
Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, segumiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en el
artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades. 

INDICADORES
% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO
-Mayo-Junio: sesiones clínicas
-Mayo: adaptación de agendas
-Revisión periódica de indicadores
-Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA GALVE CIERCOLES
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NUEZ GINES MARIA TERESA
FERNANDEZ GARCIA MARIA ANGELES
HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD
GARCIA LOPEZ ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Incluir en las agendas activas del centro el concepto de DNP.
- Registro del consentimiento informado para consultas telefónicas incluidas en la DNP.
- Sesión clínica sobre el seguimiento del proyecto.
- Citación de DNP a petición del usuario ó del profesional a través de admisión.
- Encuestas de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Un 10% de la consulta es DNP
Mejora de la gestión del tiempo tanto del profesional como del paciente.
Al haber menos interrupciones telefónicas, se minoriza la carga asistencial en las consultas.
Mejora la satisfacción de la asistencia recibida por el paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Positiva.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1487 ===================================== ***

Nº de registro: 1487

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
GALVE CIERCOLES ROSA MARIA, NUEZ GINES MARIA TERESA, FERNANDEZ RODRIGUEZ MARIA ANGELES, HERNANDEZ RODRIGUEZ
TRINIDAD, GARCIA LOPEZ ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: .
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión de los outputs del centro de salud de Andorra hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas

RESULTADOS ESPERADOS
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MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS: EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Andorra.

MÉTODO
Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa
Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, segumiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en el
artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades. 

INDICADORES
% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO
-Mayo-Junio: sesiones clínicas
-Mayo: adaptación de agendas
-Revisión periódica de indicadores
-Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRAL A LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0404

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 04/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA GARCIA LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ SAURAS SUSANA
CORONADO VAZQUEZ MARIA VALLE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DESDE 2016 SE HAN REALIZADO EDUCACION GRUPAL A PACIENTES DIABETICOS (4 SESIONES: QUE ES LA DIABETES, ALIMENTACION
DEL PACIENTE CON DIABETES, TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, EJERCICIO Y AUTOCONTROL DE LA DIABETES.) SE HAN FORMADO UN
GRUPO POR CUPO,CON LA IMPLICACION DE SU MEDICO Y DE SU ENFERMRA ADEMAS DE LAS ENFERMERAS EXPERTAS FORMADORAS.
CRONOGRAMA REALIZADO: 2016
JUNIO: 10 PACIENTES DE DRA CORONADO (ARIÑO)
SEPTIEMBRE: 14 PACIENTES DR PEREZ CASANOVA (ALLOZA
OCTUBRE: 13 PACIENTES DR. MARTINEZ (OLIETE)
NOVIEMBRE: 12 PACIENTES DRA TRILLO (ANDORRA Y 7 PACIENTES DR MESA (ANDORRA)
DICIEMBRE: 14 PACIENTES DRA HERNANDEZ (ANDORRA)
2017
MAYO: 5 PACIENTES DR PEREZ LACLERIGA (ANDORRA) Y 14 PACIENTES LAHOZ (ANDORRA)
JUNIO 15 PACIENTES DE TODOS LOS CUPOS QUE SE QUISIERON APUNTAR DE ANDORRA
TOTAL PACIENTES: 104 PACIENTES DIABETICOS
IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE PIE DIABETICO

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
CONOCIMIENTOS: SE OBSERVA UNA GANACIA DE CONOCIMIENTOS CON UN MEJORA EN EL CUESTIONARIO POSTERIOR, EN EL PREVIO
TENIAN UNA MEDIA DE RESPUESTAS CORRECTAS DE 14 SOBRE 20, PASANDO EN EL PSTERIOR A UNA MEDIA DE 19 SOBRE 20 DE
RESPUESTAS CORRECTAS.
SATISFACCION: TOTOL LOS PARTICIPANTES MANIFIESTAN ESTAR MUY SATISFECHOS Y RECOMENDARIAN EL TALLER PORQUE LO
CONSIDERAN UTIL, LA VALORACION DE LOS DOCENTES ES BUENA O MUY BUENA, ASI COMO LA DOCUMENTACION ENTREGADA LA
CONSIDERAN ADECUADA.
RESULTADOS DE CAMBIO DE ESTILO DE VIDA (DGP): ESTAMOS PENDIENTES DE LA REALIZACION DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
SOBRE LA MODIFICACION DE INDICADORES DE SALUD RELACIUONADOS CON LA INTERVENCION GRUPAL. PERO SE HA OBSERVADO UNA
MEJORA GENERAL DE LOS INDICACORES DEL CUADRO DE MANDOS EN DIABTES EN EL CONJUNTO DEL CENTRO DE SALUD, NO TANTO POR
UNA RELACIN DIRECTA CON LA INTERVECION GRUPAL PERO SI POR UNA CORRIENTE DE FORMACION Y SENSIBILIACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO QUE AL PARTICIPAR EN EL GRUPO SE HAM IMPLICADO CON LOS PACIENTES DIABETICOS EN GENERAL.
VALORACION DEL PIE DIABETICO: SE HA IMPLANTADO A FINALES DE 2017 LA CONSULTA DE PIE DIABETICO CON UNA
PARTICIPACIONE DE 5 PACIENTES VALORADOS. 
%DE PACIENTES CON RIESGO DEL PIE EVALUADO: GLOBAL DEL EQUIPO: 56,02%
% DE PACIENTES CON RIESGO ALTO:1'86, PACIENTES CON RIESGO MODERADO: 27'93, PACIENTES CON RIESGO BAJO: 10'70
% PACIENTES DIABETICOS ENTRE 50 Y 80 AÑOS CON DOPLER 28 % (STANDAR DEL SECTOR 20 Y 30 %)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA EDUCACION GRUPAN A CORTO PLAZO HA MEJORADO LOS CONOCIMENTOS DE NUESTROS PACIENTES DIABETIOCOS, LA ESTRAGEA
EMPLEADA PARA LA FORMACION DEL GRUPO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES DEL CUPO (MEDICO Y ENFERMERA DE FAMILIA) A
SUSPUESTO DE FORMA INDIRECTA QUE TODOS LOS PROFESIONALES SE HAN FORMADO CON UNOS MENSAJES COMUNES EN TODOS LOS
CUPOS LO CUAL SECUNDARIAMENTE A MEJORADO LA FORMACION INDIVIDUAL DE LOS DIABETICOS EN GENERAL.
POR OTRO LADO SE HA DADO PARTE DE PROTAGONISMO A PROFESINALES NO SANITARIOS EN LA ELABORACION DE MATERIALES ASI
COMO EN EL PRODECIMIENTO Y TRTAMIENTO DE LOS DATOS Y LA DOCUMENTACION.(CELADORES FOTOCOPIAN MATERIALES Y PREPARAN
DOCUMENTACION, ADMINITRATIVAS AVISAN A LOS PACIENTES SELECCIONADOS Y PROCESAN LOS DATOS RECOGIDOS)
LA DINAMICA DE FORMACION A PACIENTES DIABETICOS JUNTO CON EL MANEJO DEL CUADRO DE MANDOS HAN HECHO QUE LOS
RESULTADOS EN DIABETES A NIVEL DE EQUIPO HAN MEJORADO CON RESPECTO DE AÑOS ANTERIORES.

7. OBSERVACIONES. 
CRONOGRAMA 2018:
UN GRUPO POR CUPO, ABRIL, MAYO Y JUNIO DOS CUPOS (UN GRUPO POR CUPO), SEPTIEMBRE, OCTUBRE Y NOVIEMBRE UN GRUPO POR
CUPO EN TOTAL LOS 9 CUPOS DEL CENTRO.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/404 ===================================== ***

Nº de registro: 0404

Título
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ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRAL A LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0404

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRAL A LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
GARCIA LOPEZ ANA MARIA, LOPEZ SAURAS SUSANA, CORONADO VAZQUEZ MARIA VALLE, GALVE CIERCOLES ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Educación para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes es la enfermedad crónica por excelencia y la prevención de sus complicaciones asociadas un reto para
la atención primaria. En especial hay dos puntos importantes que creemos que debemos mejorar y asegurar: la
educación a los pacientes y la evaluación del pie diabético:

- Los pacientes con diabetes necesitan tener la información adecuada sobre su enfermedad para tomar decisiones y
lograr un buen control. La educación grupal se ha demostrado como una herramienta útil para el cambio de
comportamiento, aumentar o reforzar los conocimientos sobre diabetes, utilizando la experiencia del grupo como
referente. En nuestro centro solo se trabajaba la educación individualizada por lo que se considera interesante
implantar este sistema de educación en grupo.

- La cobertura de exploración del pie diabético en general, y la evaluación vascular periférica en los pacientes
mayores de 50 años que se recomienda en las guías también es un punto a mejorar.

RESULTADOS ESPERADOS
1º Que los pacientes adquieran conocimientos sobre su diabetes o refuercen los que ya tienen, para que tomen
decisiones correctas y mejoren sus resultados en salud.

2º evaluar si la educación grupal mejora los resultados de los pacientes, monitorizando parámetros objetivos de
hba1c, colesterol, ta, peso...

3º. Mejorar la cobertura de evaluación del pie diabético y de la exploración con índice tobillo brazo en los
pacientes diabéticos entre 50 y 80 años.

MÉTODO
- EDUCACIÓN GRUPAL. Se seleccionará un grupo de entre 15/18 pacientes y/o su esposa/familiar, en principio que
tengan glucómetro, por cupo. La enfermera de referencia seleccionará a los integrantes. Se impartirán 4 sesiones:

o 1ª que es la diabetes y complicaciones

o 2ª alimentación en pacientes con diabetes.

o 3º tratamiento farmacológico de la diabetes tipo 2

o 4ª sesión relación entre ejercicio/alimentación/autocontrol de glucemia capilar.

- PIE DIABÉTICO. Creación de consulta monográfica de pie diabético. Se derivarán a esta consulta los pies de
riesgo alto y también los pacientes con indicación de evaluación de índice tobillo brazo

INDICADORES
- EDUCACIÓN GRUPAL:

o Se realizará un cuestionario previo y posterior para valorar la ganancia de conocimientos.

o Satisfacción de los usuarios con el curso y sugerencias de mejora

o Comparación antes-después de los siguientes parámetros y controles: glucemia, hba1c, colesterol, hdl, ldl,
triglicéridos, ac urico, gfr, creatinina, ta, peso, diámetro cintura, imc, vag, vat, tabaquismo, fondo ojo,
exploración pies, ecg, hipoglucemias, cumplimiento tratamiento...

- EXPLORACIÓN DE PIE:

% de pacientes con riesgo del pie evaluado
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ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRAL A LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0404

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

% de pacientes diabéticos entre 50 y 80 años a los que se ha realizado índice tobillo-brazo en los últimos 3 años

DURACIÓN
- EDUCACIÓN GRUPAL: 4 sesiones, 2 por semana, de 60 minutos.

Cronograma 2017:

Junio: cupo Ariño, Septiembre cupo Dr Perez Casanova (Alloza), Octubre cupo dr. Martinez (Oliete), Noviembre 1º
quincena cupo Dra Trillo (Andorra), 2ª quincena Dra Hernandez (Andorra) diciembre cupo Dr mesa (Andorra)
pendientes en 2017 resto de cupos. El proyecto no tiene fecha fin ya que el objetivo es llegar a toda la población
de diabéticos de la zona de salud de Andorra, y, una vez que se les haya impartido este primer curso, continuar
con otro un nivel mayor de conocimientos.

- CONSULTA MONOGRÁFICA PIE DIABÉTICO. Inicio Julio 2017

OBSERVACIONES
Un objetivo indirecto es la implicación de todos los profesionales del equipo. El médico y la enfermera de
referencia serán los organizadores y los que propongan a los pacientes al grupo. El médico de referencia de cada
cupo, será el responsable de la formación sobre tratamiento farmacológico y la enfermera del cupo la responsable
de la monitorización de las variables a estudio para valorar cambio de hábitos. Dos enfermeras formadas en
educación grupal en diabetes serán las responsables del resto de sesiones.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER AFECTIVO SEXUAL EN EL IES DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0420

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 20/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT EGEA CANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA LOPEZ ANA MARIA
REPOLLES PERALTA PATRICIA
TRILLO SALLEN ESTHER
CIERCOLES GALVE ROSA
GINES BIELSA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
2 SESIONES POR CURSO, (2º,3º Y4º ESO, FPB ELECTRICIDAD, FPB ADMINIATRACION Y FPB HOSTELERIA) DEL 9 AL 24 DE
FEBRERO DE 2017.
SESION INFORMARTIVA DE RESULTADOS A DOCENTES Y DIRECCION DEL IES 
SESION INFORMATIVA DE RESULTADOA LOS MIEMBROS DEL EQUIPO DE ATENCION PROMARIA
MATERIAL: TARJETAS Y FOLIOS CON DINAMICAS ESPECIFICAS PARA LA EDUCACION AFECTIVA SEXUAL: "FALSAS CREENCIAN SOBRE
LA SEXUALIDAD", "MINIHISTORIAS DE PAREJAS: ESTO ES LO QUE HAY" PLASTILINA PARA EL TALLER: "ANATOMIA DE LA
SEXUALIDAD", TALLER METODOS ANTICONCEPTIVOS: PRESERVATIVOS MASCULINO Y FEMENINO, DIAFRAGMA, DIU, IMPLANTES,
OVULOS, CREMAS ESPERMICIDAS, PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS, PILDORA DEL DIA DESPUES..., POWERT POINT PARA LA
EXPOSICION DE CONTENIDOS, CUESTIONARIOS PRE Y POSTE Y DE SATISAFACION.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE HA INTERVENIDO SOBRE 231 ALUMNOS, EN LA ENCUENTA DE CONOCIMIENTOS POSTERIOR TODO HAN GANADO
CONOCIMENTOS.RESPONDEN CORRECTAMENTE EL CUESTIONARIO: 
- ALUMNOS DE 2º Y 3º ESO:15 % EN EL PREVIO Y UN 62 % EL POSTERIOR
- ALUMNOS DE 4º ESO: 31 % EN EL PREVIO Y 82 % POSTERIOR
EN CUANTO A VALORACION:
- 75 % REPETIRIA EL TALLER, 
- 62 % VALORAN LA EXPOSICION DE LOS PONENTES COMO MUY BUENA Y 40 % COMO BUENA
- 45 % CONSIDERAN LOS TEMAS TRATADOS COMO MUY INTERESANTES Y 54 % COMO INTERESANTES.
SE HAN ALCANZADO LOS OBJETIVOS PLANTEADOS EN EL PROYECTO. LA FUENTE DE OBTENCION DE LOS DATOS SON DIRECTAMENTE DE
LOS CUESTIONARIOS ELABORADOS POR LOS PRO`PIOS DOCENTES QUE HAN INTERVENIDO, ASI COMO DE LA PERCEPCION DE LAS
DINAMICAS UTILIZADAS Y LA ATENCION DE LOS ALUMNOS Y RESPUSTAS EN EL AULA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EL CURSO ANTERIOR NO SE PUDO REALIZAR EL TALLER POR CUESTIONES ORGANIZAIVAS DEL IES (PABLO SERRANO DE ANDORRA) CON
LO CUAL LOS ALUMNOS DE 4ª DE LA ESO YA CUANDO FUERON A 2º DE LA ESO PARTICIPARON DEL TALLER AFECTIVO SEXUAL
CORRESPONDIENTE A 2º, EN CAMBIO LOS DE 3º DE LA ESO QUE NO HABIAN RECIBIDO NINGUNA FORMACION PREVIA, TENIAN IDEAS
Y CONCEPTOS TOTALMENTE ERRONEOS Y ACTIDUDES MÁS MACHISTAS Y HOMOFOBAS QUE LOS ALUMNOS DE 4º. POR OTRO LADO LA
INTRODUCCION UNA NUEVA DINAMICA SOBRE LA ANATOMIA DE LA SEXUALIDAD REALIZADA EN PLASTILINA, PONIA DE MANIFIESTO EL
POCO CONOCIMIENTO DEL LOS ORGANOS GENITALES FEMENINOS Y EL MITO DEL ORGANO GENITAL MASCULINO. POR OTRO LADO LA
INCORPORACION DE LA MATRONA, AL EQUIPO DOCENTE DE INTERVENCION EN EL AULA NOS HA DADO UNA MAYOR SEGURIDAD, MEJORA
DE LAS DINAMICAS Y LA POSIBILIDAD QUE LAS ALUMNAS Y ALUMNOS LA CONOZCAN AL OBJETO DE PORDER SER UN PROFESIONAL DE
REFERENCIA EN EL CENTRO DE SALUD A DEMAS DEL RESTO DE PROFESIONALES QUE INTERVIENEN.
TODO ESTO HACE QUE NOS PLANTEEMOS PARA EL PRÓXIMO CURSO LA INTEVENCION EL LOS 4 CURSOS DE LA ESO, PARA IR ADECUANO
LOS CONTENIDOS DE FORMA MÁS PROGRESIVA EN CADA CURSO.

7. OBSERVACIONES. 
EN ESTE PROYECTO PARTICIPAN LOS MEDICOS RESIDENTES DE 4º AÑO, COMO PARTE DE SU FORMACION EN ACTIVIDADES
COMUNITARIAS.
PARA LA ORGANIZACION Y LA INTERVENCION EN LAS AULAS HA SIDO PRECISO EL APOYO DE LOS COMPAÑEROS DEL C. S., EN
ESPECIAL ENFERMERIA, PARA CUBRIR EL RESTO DE TAREAS DE LOS PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL AULA.
ESTA ACTIVIDAD SE VE REFLEJADA EN EL REPARTO DE LA PRODUCTIVIDAD VARIABLE ANUAL EN FUNCION DEL GRADO DE
IMPLICACION DE CADA PROFESIONAL.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/420 ===================================== ***

Nº de registro: 0420

Título
TALLER AFECTIVO SEXUAL EN EL I.E.S. DE ANDORRA

Autores:
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TALLER AFECTIVO SEXUAL EN EL IES DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0420

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

EGEA CANO MONTSERRAT, GARCIA LOPEZ ANA MARIA, TRILLO SALLEN ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENTIVAS
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Educación para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DESDE EL CENTRO DE SALUD SE DETECTO UN MAL USO DE LA PÍLDORA POS-COITAL ENTENDIENDO ESTO COMO UN MÉTODO
ANTICONCEPTIVO Y NO UN RECURSO DE URGENCIA, CON UN PERFIL DE DEMANDANTE ADOLESCENTE DE ENTRE 15 Y 18 AÑOS. EN LA
COMARCA SE ESTABA DESARROLLANDO UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN EN EL INSTITUTO DE EDUCACIÓN SECUNDARIA PABLO SERRANO
DE LA LOCALIDAD, POR LO QUE A TRAVÉS DE ESE PROGRAMA SE DESARROLLO UN TALLER AFECTIVO SEXUAL PARA TRABAJAR EN EL
AULA CON LOS CHICO/AS DE 2º Y 4º DE LA ESO.

RESULTADOS ESPERADOS
1º AUMENTAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS ADOLESCENTES SOBRE SEXUALIDAD, PREVENCIÓN DE RIESGOS RELACIONADOS CON
LAS RELACIONES SEXUALES
2º PROPORCIONAR INFORMACIÓN FIABLE SOBRE LA SEXUALIDAD Y RELACIONES SEXUALES.
3º ACERCAR LOS PROFESIONALES SANITARIOS A LOS ADOLESCENTES PARA QUE NOS VEAN COMO PROFESIONALES DE AYUDA Y
ASESORAMIENTO Y ENCUENTREN UN PROFESIONAL DE APOYO EN CASO DE DUDAS.

MÉTODO
DE REALIZAN 2 SESIONES POR CURSO (2º Y 4º DE LA ESO) UNA POR SEMANA, PREVIAMENTE SE HA COORDINADO CON EL EQUIPO DE
DOCENTES LAS FECHAS ELEGIDAS PARA LA ELABORACIÓN DEL TALLER.
SE REALIZA EL TALLER COMBINANDO TEORÍA A TRAVÉS DE UN POWER POINT Y DINÁMICAS GRUPALES PARA REFORZAR LOS
CONOCIMIENTOS Y TALLERES PRÁCTICOS DONDE PUEDAN VER DIFERENTES MÉTODOS ANTICONCEPTIVO.

INDICADORES
PREVIAMENTE LOS TUTORES REALIZAR UN CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS PREVIO PARA SABER QUE NIVEL DE CONOCIMIENTOS
TIENEN LOS CHAVALES. Y AL TERMINAR EL TALLER REALIZAN EL MISMO CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA EFICACIA DE
CONOCIMIENTOS
TAMBIEN SE LES PASA UN CUESTIONARIO DE SATISFACCION, PARA EVALUAR SI EL TALLER LES PARECE ADECUADO O NO Y ROPONER
CORRECCIONES AL RESPECTO.

DURACIÓN
LOS TALLERES SE DIRIGEN A LOS CHAVALES DE 2º Y 4º DE LA ESO, SE DESARROLLAN DURANTE EL CURSO ESCOLAR Y LAS FECHAS
SE PLANTEAN EN FUNCIONA DE LA DISPONIBILIDAD DE LOS TUTORES Y LOS PROFESIONALES SANITARIOS. PARA ESTE CURSO
ESCOLAR 2016-2017, SE PLANTE ADEMAS INTERVENIR SOBRE LOS ESCOLARES DE 3º DE LA ESO YA QUE EL AÑO ANTERIOR NO
PUDIERON ASISTIR. FECHAS PREVISTAS FINALES 2º TRIMESTRE CURSO ESCOLAR (FEBRERO)

OBSERVACIONES
ESTE TALLER TIENE EL APOYO DE UN MEDICO RESIDENTE YA QUE ES UNA OBJETIVO DE SU FORMACIÓN LA INTERVENCIÓN
COMUNITARIA.
ESTE PROYECTO ES UN PROYECTO MULTIDISCIPLINARIO, CON LA COORDINACIÓN DE DIFERENTES ENTIDADES SERVICIOS SOCIALES
COMARCA ANDORRA SIERRA DE ARCOS, CRUZ ROJA ANDORRA ADEMAS DEL IES PABLO SERRANO Y EL PROPIO CENTRO DE SALUD DE
ANDORRA.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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CHECKING DEL MATERIAL DE SUTURA EN LA SALA DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 19/01/2018

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL GONZALEZ ESPINOSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARREDA AYORA CARMEN
TRALLERO BIELSA MANUEL ALBERTO
EGEA CANO MONTSERRAT
FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN
ESTEBAN HERNANDEZ AGUEDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Diariamente se revisa la disponibilidad de los cinco sets de material de sutura, rotulados cada uno de un color
diferente. Esta revisión la realiza el enfermero/a que empieza la atención continuada a las 15 hs. Si un set de
sutura es utilizado durante el turno se deja constancia en la hoja de registro, indicando quién lo ha usado.
La primera semana de cada mes se realiza la revisión de la caducidad de esterilización (establecida en 6 meses)
del material quirúrgico esterilizado individualmente y en set. Todo el material cuya fecha de esterilización haya
sobrepasado el tiempo establecido se retira y se vuelve a esterilizar.
Se ha elaborado una hoja en la que se registran mensualmente las fechas de esterilización de todo el material
quirúrgico y además de los distintos materiales del carro de suturas: sedas, guantes estériles, bisturís, campos
estériles,...

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha conseguido tener siempre disponible un set de material quirúrgico completo y de calidad para poder atender
las lesiones que precisen sutura.
No se encuentra instrumental quirúrgico caducado.
Se controla el stock y la disponibilidad de los materiales complementarios para suturar o realizar actividades de
Cirugía Menor.
En la hoja de registro se comprueba de manera objetiva que se realiza diariamente el control.
Sabemos quien usa los sets de material de sutura y cuando.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Existe una gran colaboración del equipo de Enfermería en el control de los sets de material de sutura, ya que ello
ayuda a que tengamos siempre a disposición el material necesario lo que repercute en poder realizar mejor el
trabajo y beneficia al paciente.
Conviene seguir con el proyecto para evitar la falta de material quirúrgico en urgencias. Además es posible hacer
un seguimiento de un equipo perdido.
Sería necesario dotar a la sala de urgencias de mayor número de material quirúrgico individual, principalmente
pinzas de disección, con o sin dientes; este tipo de material es bastante escaso y se suele usar con frecuencia:
en ocasiones se tiene que recurrir a la apertura de un set completo para obtener una pinza.
El hecho de disponer de 5 sets de material quirúrgico hace que sea difícil quedarse sin material esterilizado para
suturar. Sólo en una ocasión en 2017 y durante un mes y medio se tuvo escasez de material por fallo grave en el
autoclave y la obligatoriedad de enviar el material quirúrgico al Servicio de Esterilización del Hospital de
Alcañiz.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/477 ===================================== ***

Nº de registro: 0477

Título
CHECKING DEL MATERIAL DE SUTURA EN LA SALA DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD

Autores:
GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL, VAQUE BIELSA MARIA PILAR, LAGAR GONZALEZ ANA BELEN, BARREDA AYORA MARIA DEL CARMEN,
TRALLERO BIELSA MANUEL ALBERTO, EGEA CANO MONSERRAT, FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN, ESTEBAN HERNANDEZ AGUEDA
MONSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
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CHECKING DEL MATERIAL DE SUTURA EN LA SALA DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: URGENCIAS
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Gestión por procesos
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una de las incidencias más frecuentemente recogidas en la sala de urgencias es la falta de material quirúrgico a
la hora de suturar heridas, sobre todo las pinzas, teniendo que suturar con frecuencia con material inadecuado. La
causa es que el personal se abastece de las pinzas de sutura cuando sale a los domicilios.
Además, la auditoria externa de ISO nos encontró material caducado y tenemos que revisar periódicamente la
caducidad del mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
Disponer de sets de material de sutura de forma permanente en el servicio de urgencias

MÉTODO
- Elaboración de cinco sets de sutura compuestos de: pinzas de Adson con dientes, porta y tijeras. Cada set está
marcado con un color distinto (equipo rojo, verde, azul…)
- Verificación cada mañana de la disponibilidad de los cinco equipos de sutura así como de su integridad en el
caso de que hayan sido usados (Creación de formato al efecto
- Verificación mensual de la caducidad de la esterilización del material quirúrgico disponible en urgencias
(formato PO-03-4_AL(P)E)

INDICADORES
% DÍAS EN LOS QUE SE CUMPLIMENTA EL CHEQUEO DE LOS EQUIPOS DE SUTURA
% MESES EN LOS QUE SE CUMPLIMENTA EL CHEQUEO DE LA CADUCIDAD DE LOS EQUIPOS DE SUTURA
NÚMERO DE INCIDENCIAS POR FALTA DE MATERIAL QUIRÚRGICO EN EL AÑO EN CURSO

DURACIÓN
Enero- Febrero: Elaboración de sets quirúrgicos
Enero-Febrero: Elaboración de hoja de registro
Febrero-Diciembre: Implantación de la hoja
Enero 2018: Evaluación

OBSERVACIONES
DESDE QUE SE HA IMPLANTADO ESTE SISTEMA EL ORDEN EN URGENCIAS HA MEJORADO Y SE HA CONSEGUIDO QUE NO DESAPAREZCAN
LOS EQUIPOS O APARATOS DE URGENCIAS. CASI TODOS LOS PROFESIONALES PARTICIPAN EN EL CHEKING Y LOS MALETINES SE
MANTIENEN TANTO SU REVISIÓN COMO LA REPOSICIÓN EN CASO DE LO QUE SE USA.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1137

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 24/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR VAQUE BIELSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAGAR GONZALEZ ANA BELEN
MOJONERO ANTEQUERA JOANA
JIMENEZ SESMA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para mejorar la detección del tabaquismo se implico al personal que trabaja los fines de semana (MAC Y EAC) para
captar a los fumadores (jóvenes) que no acuden a consulta. 
Se realizaron sesiones informativas para el seguimiento de los indicadores de detección del tabaquismo e
intervención tabáquica.
Para mejorar la intervención tabáquica se ha implicado a los profesionales de enfermería, para la solicitud de
espirométrias a los pacientes fumadores.
Se creó una comisión de calidad, interna en el centro de salud, para el seguimiento de indicadores.
Nuestro centro participa en la elaboración del procedimiento de abordaje de tabaquismo en atención primaria del
sector de Alcañiz.
Se ha creado en nuestro centro, la consulta antitabaco tras la implantación del procedimiento. Durante 2017 no ha
sido posible implantar la consulta del tabaco ya que faltaba la creación del procedimiento, el coximetro. A la
fecha de esta memoria esta ya creada compatibilizando las agendas del médico y la enfermera responsables.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El indicador de detección del consumo de un 33.34% en 2016 hemos pasado a 45.39% lo que supone una ganancia del
12.05 %. 
El indicador de intervención y consejo del consumo de tabaco de un 41.01%en 2016, se ha obtenido un resultado en
2017 de 52,58% con una mejora del 11,57 %.
Se han realizado en los últimos 5 años 258 espirometrías sobre un denominador de 836 esto supone una cobertura del
30.62 % de los pacientes entre 50 y 80 años fumadores. A los pacientes a los cuales se les realiza espirometria se
hace intervención sobre consumo de tabaco ( riesgos y enfermedades y derivación a la consulta antitabaco a los que
quieran dejar de fuma.
Han sido atendidos en la consulta antitabaco (2018) 3 pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Si se anima al los profesionales, a intervenir y detectar sobre el consumo de tabaco, los resultados mejoran, les
gusta saber la repercusión de su intervención y se les anima seguir trabajando en ello. Si además esta
intervención tiene su reflejo a la hora del los incentivos anuales mejor. 
Al profesional de enfermería hay que animarle a la petición de pruebas (espirometria) como estrategia de captación
del paciente fumador y vehiculizar a un profesional formado y experto en el abordaje del tabaquismo.

7. OBSERVACIONES. 
Ha sido difícil la implantación de la consulta antitabaco ya que hasta que no se realizado el procedimiento de
sector.
El espirómetro a pesar de ser nuevo, y conectado al equipo de sobremesa para que el resultado llegue a la historia
del paciente, debido a que es un equipo obsoleto nos da muchos problemas para la realización de la espirometria,
tardando en ocasiones más de 30 minutos en meter los datos del paciente...
Plan para el 2018: seguir manteniendo la estrategia actual sobre detección e intervención del tabaquismo,
publicitar la consulta antitabaco en los medios locales.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1137 ===================================== ***

Nº de registro: 1137

Título
IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO

Autores:
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IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1137

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Reiteradamente nuestro centro de salud suele obtener resultados por debajo de los estándares del SALUD en los
indicadores relacionados con el tabaquismo: - % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año
anterior en los que se ha realizado la intervención sobre el tabaco - % de personas mayores de 15 años a quienes
se ha preguntado por el consumo de tabaco. Creemos que la causa es falta de sensibilización del personal y falta
de confianza en el consejo antitabaco. Además está el hecho de que la población fumadora suele ser joven y varones
que hacen más uso de los servicios de atención continuada que de la consulta ordinaria.

RESULTADOS ESPERADOS
- Incrementar la cobertura de atención al tabaquismo
- Incrementar la implementación del consejo antitabaco
- Reducir la prevalencia de tabaquismo

MÉTODO
- Elaboración de un procedimiento de intervención en tabaquismo 
- Creación de una consulta monográfica de atención al tabaquismo. En ella se prestará apoyo a la deshabituación
tabáquica
- Sesiones formativas
- Implicación de los profesionales de atención continuada en la detección e intervención
breve.

INDICADORES
- % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año anterior en los que se ha realizado la
intervención sobre el tabaco

- % de personas mayores de 15 años a quienes se ha preguntado por el consumo de tabaco. Fuente: cuadro de mando

- % de personas en las que se ha realizado intervención intensiva que han dejado de fumar

DURACIÓN
Junio-Julio: Elaboración del procedimiento
Septiembre: Difusión del procedimiento. Puesta en marcha de la consulta
Julio 2017- Enero 2018: Monitorización de indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 43 de 325



IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO ATENCION INTEGRAL A LA
EPOC

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1137

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 11/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR VAQUE BIELSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAHOZ MACIPE CONCHA
GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL
FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        CONSULTA DESHABITUCIÓN TABÁQUICA: un día la semana, con agenda propia
2.        ESPIROMETRIAS, E INTERVENCIÓN BREVE PARA DEJAR DE FUMAR
3.        INTERVENCIÓN COMUNITARIA A ESCOLARES
4.        FORMACIÓN AL EQUIPO DE PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el 2018 se obtienen los siguientes resultados:
1. % pacientes con registro/DGP “si fuman” : 48,36 %.
2. Pacientes con intervención breve o intensiva: 58,71 % .
3.Nº de pacientes que han dejado de fumar en la consulta deshabituación tabáquica de Andorra: 15 de 26 pacientes
atendidos en la consulta: 57, 6 %, 7 de los cuales no terminaron su proceso de deshabituación tabáquica (26,9%), 1
paciente se le dio de alta tras más de un año sin fumar.
Aunque 5 en algún momento recayeron, volvieron a dejar de fumar a través de la intervención en la consulta.
4 Nº de espirómetrias realizadas: 212
5. Pacientes con EPOC que tienen activo el plan de cuidados de limpieza ineficaz de las vías aéreas: 59,12 %
6. Pacientes con EPOC a los que se les ha preguntado por signos y síntomas respiratorios: 59,12 %
7. Número de intervenciones en la comunidad sobre el consumo de tabaco: se realizó intervención a los alumnos de 6
de primaria del colegio Manuel Franco Royo (acta propia de la intervención del 14 de junio de 2018) 
1.        Participación de: 19 alumnos, 10 chicas y 9 chicos. 
2.         Ganancia de conocimientos de 3,29 puntos del cuestionario previo al posterior (media de respuestas al
cuestionario previo 6,556/ media de respuestas al cuestionario posterior: 9,8421)
3.        Satisfacción con el taller: se mide mediante un cuestionario de 8 preguntas con escala liker del 1 al 5,
una presunta con contestación si/no, la evaluación sobre los docentes con valoración del 1 al 5, y 2 preguntas
abiertas sobre que les ha gustado más y aspectos a mejorar. Lo consideran UTIL: 4’9/5
a.        AMBIENTE ha sido agradable: 4’6/5
b.        FORMACION UTIL en mi vida: 4’8/5
c.        PUEDE AYUDARME: 4’7/5
d.        RECOMIENDA EL TALLER: TODAS 
e.        VALORACION DE MARTA ALQUEZAR: 
f.        LE HA GUSTADO: 4’8/5
g.        CONOCE LA MATERIA: 4’7/5
h.        SATISFACIÓN: 4’8/5
i.        MÁS INTERSANTE: LA INETRVECION DE LOS PACIENTES, EL CONTENIDO DE LOS CIGARRILLOS…
j.        ASPECTOS HA MEJORAR: NINGUNO, “LO HABEIS HECHO MUY BIEN”…

8.        Número de sesiones clínicas relacionadas con la epoc y el tabaquismo: 1 
9.        Pacientes diagnosticados de EPOC: 2’97 %

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
QUE SI A LOS PACIENTES ADEMAS DE PREGUNTAR POR EL CONSUMO DE TABACO, LES HACES UNA ESPIROMETRIA QUE VISUALICEN LA
AFECTACIÓN ORGÁNICA Y LES DAS EL ESPACIO/CONSULTA PARA DEJAR DE FUMAR, ES MÁS FÁCIL QUE SE PLANTEEN DEJAR EL
HABITO TABAQUICO. Y QUE HAY QUE SEGUIR TRABAJANDO CON LA POBLACIÓN JOVEN PARA QUE NO SE INICIEN EN EL CONSUMO.

7. OBSERVACIONES. 
La consulta de deshabituación tabáquica en el centro de salud de Andorra, se ha consolidado como parte de nuestra
cartera de servicios.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1137 ===================================== ***

Nº de registro: 1137

Título
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IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO ATENCION INTEGRAL A LA
EPOC

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1137

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

IMPLEMENTACION DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL TABAQUISMO

Autores:
VAQUE BIELSA MARIA PILAR, HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD, LAGAR GONZALEZ ANA BELEN, MOJONERO ANTEQUERA JUANA,
REPOLLES PERALTA PATRICIA, LAHOZ MACIPE CONCEPCION, JIMENEZ SESMA MARIA LUISA, FERRE BUJ MARIA DEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Reiteradamente nuestro centro de salud suele obtener resultados por debajo de los estándares del SALUD en los
indicadores relacionados con el tabaquismo: - % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año
anterior en los que se ha realizado la intervención sobre el tabaco - % de personas mayores de 15 años a quienes
se ha preguntado por el consumo de tabaco. Creemos que la causa es falta de sensibilización del personal y falta
de confianza en el consejo antitabaco. Además está el hecho de que la población fumadora suele ser joven y varones
que hacen más uso de los servicios de atención continuada que de la consulta ordinaria.

RESULTADOS ESPERADOS
- Incrementar la cobertura de atención al tabaquismo
- Incrementar la implementación del consejo antitabaco
- Reducir la prevalencia de tabaquismo

MÉTODO
- Elaboración de un procedimiento de intervención en tabaquismo 
- Creación de una consulta monográfica de atención al tabaquismo. En ella se prestará apoyo a la deshabituación
tabáquica
- Sesiones formativas
- Implicación de los profesionales de atención continuada en la detección e intervención
breve.

INDICADORES
- % de pacientes fumadores con registro de tabaquismo en el año anterior en los que se ha realizado la
intervención sobre el tabaco

- % de personas mayores de 15 años a quienes se ha preguntado por el consumo de tabaco. Fuente: cuadro de mando

- % de personas en las que se ha realizado intervención intensiva que han dejado de fumar

DURACIÓN
Junio-Julio: Elaboración del procedimiento
Septiembre: Difusión del procedimiento. Puesta en marcha de la consulta
Julio 2017- Enero 2018: Monitorización de indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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FORMACION A LA COMUNIDAD EN PRIMEROS AUXILIOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1147

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 15/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL CARMEN FERRER BUJ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAGAR GONZALEZ ANA BELEN
HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD
TRILLO SALLAN ESTHER
MOJONERO ANTEQUERA JUANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Lo cursos realizados a lo largo de este curso son los siguientes:

-II CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES IES BAJO ARAGON -ALCAÑIZ- Febrero/Marzo
-PRIMEROS AUXILIOS 5º EPO CEIP MANUEL FRANCO ROYO
-ANDORRA- 24Marzo
-SOPORTE VITAL BASICO Y DEA CRUZ ROJA -ANDORRA- 31 Marzo
-MI PELUCHE ESTA MALITO 3º INFANTIL CEIP MANUEL FRANCO ROYO -ANDORRA- 31 Marzo
-MI PELICHE ESTA MALITO DE 1º A 4º EPO CEIP PINTOR PRADILLA -VILLANUEVA DE GALLEGO-ZARAGOZA- 5 Abril
-SOPORTE VITAL BASICO Y DEA TRABAJADORES RESIDENCIA LA SOLANA -ARIÑO- 2-3 Marzo
-III CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES IES PABLO SERRRANO -ANDORRA- Mayo
-MI PELICHE ESTA MALITO 3º INFANTIL CEI SAN JORGE
-ANDORRA- 26 Mayo
-IV CURSO PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES CRIET
-ALCORISA/ZARAGOZA- 26 Septiembre
-V CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS PARA DOCENTES CEP EMILIO DIAZ -ALCAÑIZ- Octubre/Noviembre

COLABORACIONES
-SOPORTE VITAL BASICO 6º EPO CEIP ESPARCIDERO
-ZARAGOZA- 19 Junio
-PRIMEROS AUXILIOS PROFESORES DE EDUCACION FISICA Y MONITORES DE TIEMPO LIBRE ceip LASALLE MONTEMOLIN -ZARAGOZA-
28 Septiembre
-PRIMEROS AUXILIOS 1º ESO IES SIERRA DE LA VIRGEN -ILLUECA-ZARAGOZA .

Los cursos realizados se adecúan ala edad de los participantes.
Con los niños de infantil a 4º EPO se emplean peluches que cada niño debe de traer, jugando y cantando con ellos
se les enseña a identificar una situación de emergencia, saber llamar al 112 y poner posición lateral de
seguridad.
A partir de 5º EPO, adolescentes y adultos, el programa de enseñanza mínimo es de soporte vital básico según
programa ESVAP de la SEMFYC con apoyo de material audiovisual, uso de maniquíes para talleres práctico. Se combina
siempre una parte teórica y otra práctica.
El programa se amplía según la demanda de cada grupo de alumnos a recibir el curso, los cursos dados a docentes el
programa viene impuesto por el Ministero de Educación. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Siempre que se realiza un curso se pide a los alumnos que contesten un cuestionario de 5 preguntas al inicio del
curso y otro posterior con las mismas preguntas en diferente orden, de forma que obtenemos resultados del
aprendizaje.
También se realizan encuestas de satisfacción tras finalizar los cursos de forma que se evalúa el contenido y los
ponentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los objetivos de este programa se han cumplido puesto que se ha conseguido llegar a la población de todas las
edades en una cifra de 606 participantes a lo largo del año 2017.
Los resultados obtenidos por los cuestionarios previo y posterior a los cursos muestran resultados muy positivos
de forma que se demuestra la efectividad de los mismos.
Las encuestas de satisfacción desvelan también resultados positivos tanto en el contenido de la materia, forma de
transmitirla como a los ponentes.
La colaboración con personal externo a nuestro sector ha hecho que el proyecto llegara a otros puntos de nuestra
Comunidad.
Seguimos teniendo proyectos nuevos y de amplia difusión para seguir adelante con este programa. 

7. OBSERVACIONES. 
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FORMACION A LA COMUNIDAD EN PRIMEROS AUXILIOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1147

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1147 ===================================== ***

Nº de registro: 1147

Título
FORMACION A LA COMUNIDAD EN PRIMEROS AUXILIOS

Autores:
FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN, GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL, MOJONERO ANTEQUERA JUANA, LAGAR GONZALEZ ANA BELEN, GARCIA
LOPEZ ANA MARIA, LOPEZ SAURAS SUSANA, HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD, TRILLO SALLEN ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: actividad preventiva
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: mejora de los conocimientos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
CADA VEZ ES MAS NECESARIA LA FORMACION EN PRIMEROS AXULIOS Y EN RCP, Y LOS DOCENTES Y CUIDADORES DE ENFERMOS DE
NUESTRA ZONA DE SALUD ASI SON SOLICITARON AL CENTRO DE SALUD. ANTE UNA URGENCIA LA FORMACION EN RCP PUEDE SER
DECISIVA PARA LA VIDA DE LA PERSONA, POR LO QUE LA FORMACION A LA COMUNIDAD ES CLAVE.

RESULTADOS ESPERADOS
DAR FORMACIÓN EN PRIMEROS AUXILIAS A LOS COLECTIVOS QUE ASI LO SOLICITEN.
Adquisición de conocimientos de las técnicas de primeros auxilios
Aplicación de las técnicas, habilidades y actitud ante una situación de emergencia vital.

MÉTODO
Contenidos de la formación: Valoración inicial de la Urgencia y Emergencia vital previsible y no
previsible.Soporte Vital Básico. Uso del Desfibrilador Semiautomático.
Actuación ante la Urgencia y Emergencia según normativa vigente de la SEMFYC. 4 Sesiones de 2'5 horas por sesión.
con un mínimo de 10 particiantes por grupo.Las ponencias constan de una parte de contenido teórico y otra parte en
la que se realizarán prácticas para saber actuar en caso de Urgencia/Emergencia
Los contenidos se adaptaran en función del grupo.

INDICADORES
Evaluación de conocimientos: con un cuestionario previo y otro posterior.
Indicador: numero de personas con intervención en educación a grupos en primeros auxilios. (actividades de
enfermería en OMI)

DURACIÓN
Se realizaron dos curso el pasado 2016: 
- dirigido a escolares:del colegio Manuel Franco royo 28 de enero
- dirigido a docentes del IES Pablo Serrano de Andorra, del 14 de Abril al 12 de mayo.
Para este año esta previsto:
- dirigido a docentes del IES Bajo Aragón de Alcañiz: del 14 de febrero al 8 de marzo.
- dirigido a cuidadores de enfermos en la localidad de Ariño: 6 y 7 de marzo (intensivo)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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FORMACION A LA COMUNIDAD EN PRIMEROS AUXILIOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1147

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON SINTROM Y A SU
CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION DE OLIETE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1335

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 04/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE MARTINEZ AYALA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TRALLERO BIELSA MANUEL ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado un cuestionario de respuestas cortas para evaluar los conocimientos de los pacientes sobre el
sintrom.
Se ha realizado dicho cuestionario a los pacientes en tratamiento con sintrom de la localidad de Oliete.
Se ha medido el nivel de sintrom previo a la intervención.
Se ha realizado intervención educativa de manera individual tanto al paciente como al cuidador, incidiendo en
aquellos puntos en los que se ha detectado falta o error de conocimientos
Se ha dado información por escrito al paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han detectados errores de conocimiento importantes en todos los puntos a tratar, bien sean generales en cuanto
a la toma de tratamiento, situaciones especiales y dieta.
Se han realizado mediciones del RIN a los pacientes del estudio tras la intervención, manteniéndose dentro del
rango

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El mantenimiento del valor del RIN dentro del rango se debe más a la fuerte adherencia al tratamiento de los
pacientes que a los conocimientos que éstos poseen del sintrom

7. OBSERVACIONES. 
Queda pendiente realización de cuestionario para comprobar el aumento de conocimientos así como realización de
nuevos valores del RIN

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1335 ===================================== ***

Nº de registro: 1335

Título
INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON SINTROM Y A SU CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION
DE OLIETE

Autores:
MARTINEZ AYALA ENRIQUE, TRALLERO BIELSA MANUEL ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pacientes en tratamiento con sintrom en la poblacion de Oliete y su cuidador principal
Línea Estratégica .: Uso racional del medicamento
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gran mayoria de los pacientes de esta poblacion son de edad muy avanzada, con afectaciones propias de la edad (
disminucion de memoria, de la audición, de la visión) lo que conlleva grandes limitaciones en la comprensión y la
retención de datos. Otros tienen un cuidador principal que se encarga de administrarles la medicación y
prepararles la comida sin conocimientos sobre lo que toma el paciente ni sobre los riesgos o cuidados especiales
que deben tener con el tratamiento.
Los anticoagulantes orales son más susceptibles que las heparinas
de producir procesos hemorragicos en mayores de 75 años ( especialmente en las mujeres), como consecuencia de la
menor capacidad de eliminación de estos fármacos, así como el aumento de la fragilidad vascular, de la
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INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON SINTROM Y A SU
CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION DE OLIETE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1335

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

reduccion de la sintesis hepatica de factores de coagulación y a la mayor eliminación de vitamina K.
En estos pacientes debe realizarse un mayor control y ajuste posológico que eviten las posibles complicaciones de
las que un mal control pudieran derivarse.
Además, debido a que el efecto de los mismos puede verse interferido por diversas circunstancias como otras
enfermedades, habitos dietéticos, nuevas medicaciones ..... es importante fomentar el conocimiento de su acción y
posibles consecuencias de un mal control y toma de tratamiento
El objetivo de esta intervención es educar a los pacientes y a sus cuidadores principales en la autogestión del
tratamiento para intentar minimizar en lo posible los factores externos( cómo tomar los anticoagulantes, qué hacer
cuando se olvide una dosis,qué interfiere en su absorción...) que puedan alterar los valores en sangre de los
anticoagulantes poniendo en riesgo la salud del paciente, quedando únicamente como variable aquellas situaciones
en las que el paciente no puede influir como son las distintas enfermedades y el estado general de salud .
Por eso la intervención se realizará de manera individual, tanto al paciente como al cuidador en el caso de que lo
haya, cara a cara, dándole tiempo a asimilar la información, a procesarla, que le surjan dudas y las pueda
manifestar en la misma sesión, resolviéndoselas en ese mismo momento, y reforzando aquellas nociones y conceptos
en las que el educador perciba en el paciente o en su cuidador dificultad o falta de entendimiento

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS GENERALES
Aumentar el nivel de autocuidado en los pacientes en tratamiento con sintrom mediante una intervención educativa
individual al paciente y a su cuidador principal
Mejorar y dar mayor estabilidad al rango de RIN establecido para cada paciente 
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Mejorar los conocimientos sobre restricciones dieteticas
Mejorar los conocimientos de alimentos ricos en vitamina K y como interfieren con sintrom
Mejorar los conocimientos generales en cuanto a la toma del tratamiento y qué hacer en situaciones especiales
(olvido de toma, toma doble dosis, previa a procesos quirurgicos, trastornos digestivos, viajes, vacunaciones, ..)
Cómo actuar ante posibles complicaciones ( hemorragia, sintomas neurologicos... )

MÉTODO
Paso 1 : Realización de un cuestionario tipo test de respuestas cortas para evaluar conocimientos
Paso 2: Intervención educativa de 3 sesiones ( una semanal de 45 minutos de duración), cada una de ellas de un
tema ( recomendaciones en alimentación, recomendaciones generales, situaciones especiales )
Paso 3: Realización de cuestionario tipo test de respuestas cortas tras la intervencion 
Todos los pasos se realizaran en sesiones individuales tanto al paciente como a su cuidador principal 

INDICADORES
Realizacion de RIN antes del inicio de la intervención
test pre y post intervención
realizacion de RIN despues de la intervención ( a los 0, 3, 6 y 12 meses)
Se realizará una nueva intervención educativa cuando se detecten variaciones importantes en el RIN 
Se considerará que se han conseguido los objetivos si los valores del RIN se mantienen estables

DURACIÓN
realizacion de rin a los 0,3,6,y 12 meses del inicio de la intervencion

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON SINTROM Y A SU
CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION DE OLIETE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1335

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE MARTINEZ AYALA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado un cuestionario de preguntas para evaluar los conocimientos de los pacientes sobre el sintrom con
los siguientes puntos: efecto sobre el organismo, toma del tratamiento, actuación ante posibles complicaciones,
situaciones especiales, alimentos y fármacos que influyen en los valores .
Se ha medido el valor del RIN previo al inicio del proyecto
Se ha realizado dicho cuestionario a los pacientes en tratamiento con sintrom de la localidad de Oliete
Se ha realizado educación de manera individual tanto al paciente como al cuidador, incidiendo en aquellos puntos
en los que se ha detectado una falta o error de conocimientos
Se ha dado información por escrito al paciente o al cuidador
Se han monitorizado mensualmente los valores del RIN, realizando intervención educativa individual al detectarse
variaciones del RIN superiores o inferiores al 20% del rango que corresponde a cada paciente

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el estudio han participado todos los pacientes en tratamiento con sintrom que hay en la localidad de Oliete (
12 pacientes que suponen un 8’9% de la población mayor de 65 años. No hay ningún caso que tenga menos de esa edad.
La edad media de los pacientes es de 85,16 años)
Valores del RIN :
A cada paciente se le ha monitorizado el RIN mensualmente durante todo el año, realizando una intervención
educacional al paciente y/o al cuidador principal cada vez que las variaciones del RIN fueron significativas
El 10% de los pacientes no precisó ninguna intervención.
El 40% de los pacientes sólo precisaron de una intervención educacional durante el año.
El 50% de los pacientes precisaron de dos intervenciones educacionales.
El 100% de los pacientes mantuvieron estable el RIN tras la primera o segunda intervención durante el resto del
año.
Nivel de conocimentos y autocuidado:
El 100% de los pacientes que no precisaron intervención educacional tenían un nivel de conocimientos del 100% al
inicio del estudio.
De aquellos pacientes que precisaron de una intervención educacional, el 80% de ellos mejoraron su nivel de
conocimientos y autocuidado y el 20% no tuvieron mejoría
De aquellos pacientes que precisaron de dos intervenciones:
Tras la primera intervención el 84% mejoraron su nivel de conocimiento y autocuidado, mientras que el 16% no
tuvieron mejoría
Tras la segunda intervención el 50% mejoraron con respecto a la primera intervención y el otro 50% no obtuvieron
más mejoría que la obtenida tras la primera intervención

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es fundamental la educación del paciente al inicio del tratamiento con Sintrom. De esta manera será más consciente
de lo que significa, de la importancia de tener unos conocimientos básicos sobre la toma del tratamiento (
mecanismo de acción, olvido de toma, complicaciones, alimentos y fármacos que interfieren con el RIN) y la
actuación ante situaciones especiales que puedan surgir.
Se debe realizar una intervención educacional ante la detección de variaciones significativas del RIN puesto que
eso nos ayudará a mantener estables dichos valores .
Analizando los resultados, también sería beneficioso realizar dicha intervención educacional cada 6 meses,
independientemente de los valores del RIN. Esto serviría para detectar posibles errores de conocimiento y
autocuidado que pudieran en un momento dado originar variaciones del RIN y corregirlos antes de que esto suceda.
También sería un buen refuerzo positivo para el paciente.
En resumen, la educación individual es útil para mejorar y fortalecer la adherencia al tratamiento y el
autocuidado, obteniendo de esta manera valores más estables del RIN. El aumento de los conocimientos es menor,
posiblemente debido a que los pacientes son de edad avanzada y sus capacidades mentales están disminuidas ( todos
los pacientes superaban los 75 años, siendo la media de edad de 85,16 años)
La aplicación de este tipo de intervención en pacientes más jóvenes seguramente mejoraría notablemente los
resultado obtenidos en el estudio.

7. OBSERVACIONES. 
Alberto Trallero Bielsa decidió abandonar el proyecto de mejora de calidad al inicio de éste por lo que el
responsable coordinador de dicho proyecto ha pasado a ser el otro componente del equipo que queda y que suscribe
estas líneas, Enrique Martínez Ayala

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1335
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Nº de registro: 1335

Título
INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON SINTROM Y A SU CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION
DE OLIETE

Autores:
MARTINEZ AYALA ENRIQUE, TRALLERO BIELSA MANUEL ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pacientes en tratamiento con sintrom en la poblacion de Oliete y su cuidador principal
Línea Estratégica .: Uso racional del medicamento
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gran mayoria de los pacientes de esta poblacion son de edad muy avanzada, con afectaciones propias de la edad (
disminucion de memoria, de la audición, de la visión) lo que conlleva grandes limitaciones en la comprensión y la
retención de datos. Otros tienen un cuidador principal que se encarga de administrarles la medicación y
prepararles la comida sin conocimientos sobre lo que toma el paciente ni sobre los riesgos o cuidados especiales
que deben tener con el tratamiento.
Los anticoagulantes orales son más susceptibles que las heparinas
de producir procesos hemorragicos en mayores de 75 años ( especialmente en las mujeres), como consecuencia de la
menor capacidad de eliminación de estos fármacos, así como el aumento de la fragilidad vascular, de la reduccion
de la sintesis hepatica de factores de coagulación y a la mayor eliminación de vitamina K.
En estos pacientes debe realizarse un mayor control y ajuste posológico que eviten las posibles complicaciones de
las que un mal control pudieran derivarse.
Además, debido a que el efecto de los mismos puede verse interferido por diversas circunstancias como otras
enfermedades, habitos dietéticos, nuevas medicaciones ..... es importante fomentar el conocimiento de su acción y
posibles consecuencias de un mal control y toma de tratamiento
El objetivo de esta intervención es educar a los pacientes y a sus cuidadores principales en la autogestión del
tratamiento para intentar minimizar en lo posible los factores externos( cómo tomar los anticoagulantes, qué hacer
cuando se olvide una dosis,qué interfiere en su absorción...) que puedan alterar los valores en sangre de los
anticoagulantes poniendo en riesgo la salud del paciente, quedando únicamente como variable aquellas situaciones
en las que el paciente no puede influir como son las distintas enfermedades y el estado general de salud .
Por eso la intervención se realizará de manera individual, tanto al paciente como al cuidador en el caso de que lo
haya, cara a cara, dándole tiempo a asimilar la información, a procesarla, que le surjan dudas y las pueda
manifestar en la misma sesión, resolviéndoselas en ese mismo momento, y reforzando aquellas nociones y conceptos
en las que el educador perciba en el paciente o en su cuidador dificultad o falta de entendimiento

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS GENERALES
Aumentar el nivel de autocuidado en los pacientes en tratamiento con sintrom mediante una intervención educativa
individual al paciente y a su cuidador principal
Mejorar y dar mayor estabilidad al rango de RIN establecido para cada paciente 
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Mejorar los conocimientos sobre restricciones dieteticas
Mejorar los conocimientos de alimentos ricos en vitamina K y como interfieren con sintrom
Mejorar los conocimientos generales en cuanto a la toma del tratamiento y qué hacer en situaciones especiales
(olvido de toma, toma doble dosis, previa a procesos quirurgicos, trastornos digestivos, viajes, vacunaciones, ..)
Cómo actuar ante posibles complicaciones ( hemorragia, sintomas neurologicos... )

MÉTODO
Paso 1 : Realización de un cuestionario tipo test de respuestas cortas para evaluar conocimientos
Paso 2: Intervención educativa de 3 sesiones ( una semanal de 45 minutos de duración), cada una de ellas de un
tema ( recomendaciones en alimentación, recomendaciones generales, situaciones especiales )
Paso 3: Realización de cuestionario tipo test de respuestas cortas tras la intervencion 
Todos los pasos se realizaran en sesiones individuales tanto al paciente como a su cuidador principal 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 52 de 325



INTERVENCION EDUCATIVA INDIVIDUAL A PACIENTES EN TRATAMIENTO CON SINTROM Y A SU
CUIDADOR PRINCIPAL EN LA POBLACION DE OLIETE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1335

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

INDICADORES
Realizacion de RIN antes del inicio de la intervención
test pre y post intervención
realizacion de RIN despues de la intervención ( a los 0, 3, 6 y 12 meses)
Se realizará una nueva intervención educativa cuando se detecten variaciones importantes en el RIN 
Se considerará que se han conseguido los objetivos si los valores del RIN se mantienen estables

DURACIÓN
realizacion de rin a los 0,3,6,y 12 meses del inicio de la intervencion

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 18/01/2018

2. RESPONSABLE ..... SUSANA LOPEZ SAURAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORTES GARCIA-ARISTA ISABEL
LAHOZ MACIPE CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde mediados de 2016 se ha instaurado en el Centro de Salud una consulta para control de obesidad. Los pacientes
acuden a esta consulta derivados por su médico o enfermera responsable o bien a petición propia. Para dar a
conocer esta consulta se hizo una sesión informativa a todos los profesionales sanitarios del centro y se puso en
conocimiento de la población a través del Consejo de Salud.
La primera consulta consta de una visita inicial en la que se establece la motivación del paciente, se hace una
historia en la que consta antecedentes, evolución del peso a lo largo de su vida, enfermedades concomitantes y
tratamientos.
Se realiza la escala de ansiedad/depresión de Goldberg, medidas antropométricas y revisión de última analítica
solicitada (si está solicita hace más de tres meses se solicita una nueva).
Si no existen alteraciones que deba revisar su médico de cabecera se le entrega dos encuestas alimentarias, un
registro alimentario de 3 días (incluyendo un festivo) y una encuesta de frecuencia de alimentos.
En la segunda cita se revisan las encuestas aportadas por el paciente, los resultados analíticos (si no tenía
analítica previa) y se establece el Gasto energético basal (según escalas de Harris Bendict) y el Gasto energético
total.
Si el paciente está motivado y tiene un IMC > de 30, o > 27 y + de dos factores de riesgo se le dará nueva cita y
se incluirá en programa.
Si no está motivado o tiene sobrepeso sin factores de riesgo asociado se le dan consejos sobre hábitos saludables.
Se pacta con paciente la dieta adecuada a seguir y el ejercicio físico a realizar. Según los conocimientos del
paciente se establece dieta por intercambios y se le dan consejos de dieta saludable y ejercicio físico, o se
establece dieta cerrada.
Así mismo se pactan con el paciente los objetivos a alcanzar en seis meses, siendo aconsejable la pérdida del 10%
del peso corporal. También se pacta un contrato con el paciente en el que se establece que si hay más de tres
semanas seguidas sin pérdida de peso se excluye del programa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el inicio de la consulta se han incluido 8 pacientes, 6 mujeres y 2 hombres. Dos de ellos acudieron a
petición propia y el resto derivados por sus médicos de cabecera.
3 de ellos abandonaron el programa, dos de ellos tras las dos primeras visitas, a la implantación de la dieta
(casualmente los hombres) y la otra a los 5 meses.
De los 8:
- 4 tienen registrado el test de Goldberg (50%)
- 7 tienen registrado el GEB según fórmula de Harris-Benedict (87.5%)
- 3 llevan incluidos en programa más de 6 meses, dos de ellos han conseguido los objetivos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los cambios de hábito de vida en la población son difíciles de abordar, primero porque la población no está
concienciada del problema que supone la obesidad y segundo por la dificultad que supone cambiar las pautas
alimenticias insanas establecidas durante años y la instauración del ejercicio físico en personas sedentarias.
La mayoría de las personas que acuden a la consulta tienen problemas de ansiedad/depresión y baja autoestima, lo
que dificulta la implantación del programa.

7. OBSERVACIONES. 
Como responsable del proyecto y para ampliar conocimientos que aplicar en mi consulta estoy realizando un master
en dietética y nutrición.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1466 ===================================== ***

Nº de registro: 1466

Título
CONSULTA CONTROL OBESIDAD

Autores:
LOPEZ SAURAS SUSANA, CORTES GARCIA-ARISTA ISABEL, LAHOZ MACIPE CONCEPCION
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La obesidad y sobrepeso son actualmente factores de riesgo de patología crónica así como un factor de
co-morbilidad, además de ser un factor de baja autoestima de las personas.
La oportunidad de mejora en el centro de salud surge por la iniciativa de una enfermera experta en este campo
además, de considerarlo una necesidad sentida por este grupo de pacientes, lo que hace necesaria poner en marcha
una intervención estructurada y sistemática en los pacientes obesos y con sobre peso

RESULTADOS ESPERADOS
1. Instaurar la consulta de control de obesidad en el centro de salud.
2. Dar una respuesta a los pacientes verdaderamente, quieren perder peso.
3. Ser un recurso para los profesionales médicos y enfermeras del centro de salud.
4. Conseguir que los pacientes que acudan a esta consulta cumplan sus objetivos de control de peso.

MÉTODO
1. Se abre una consulta programada, los lunes martes y miércoles en el centro de salud a cargo de una enfermera
experta.
2. Se genera la agenda en OMI para la gestión de la cita. De 9 a 9,30 para primeras visitas y de 9’30 a 9’45 para
visitas de seguimiento.
3. Responsable: Susana López Sauras enfermera experta
4. Derivación a la consulta: los pacientes > de 18 años, con motivación franca para perder peso, con episodio en
OMI de sobrepeso u obesidad, con IMC > 25%, que previamente en el test de Golber no se detecte patología
depresiva. Se excluirán los niños y adolescentes y las gestantes obesas.

INDICADORES
% de pacientes en seguimiento con reducción ponderal > 10% a los seis meses del inicio del tratamiento
% de pacientes evaluados con cuestionario de Goldberg
% de pacientes en tratamiento dietético en los que se ha evaluado el gasto energético basal con la fórmula de
Harris Benedict
% de pacientes en tratamiento dietético en los que se ha evaluado el gasto energético total

DURACIÓN
Desde el 2016 y de forma continua a lo largo del año 2017

OBSERVACIONES
De momento se crea la consulta tres días por semana con dos pacientes por día.
Si la demanda fuera incrementándose la agenda se ampliaría para cubrir la demanda, adecuándola al resto de
actividades de la enfermera responsable.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SUSANA LOPEZ SAURAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORTES GARCIA-ARISTA ISABEL
LAHOZ MACIPE CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A mediados de 2016 se instauró en el Centro de Salud de Andorra una consulta monográfica de control de peso. Esta
consulta surge como necesidad de promover hábitos saludables en la población, sobretodo en aquella diagnosticada
de sobrepeso y obesidad.
A cargo de la consulta está una enfermera experta (Máster en Nutrición y Dietética Humana).
Para dar a conocer la consulta se hizo una sesión informativa a todos los profesionales sanitarios del centro y se
puso en conocimiento de la población a través del Consejo de Salud.
Los pacientes son derivados a la consulta bien por cualquier sanitario del centro o a petición propia del
paciente. Cumplen criterios de derivación todos los adultos mayores de 18 años con un IMC igual o mayor a 30% o
IMC > al 27% y presenten además dos factores de riesgo concomitantes (diabetes, hta....).
La consulta está estructurada en diferentes visitas en las que se llevan a cabo las siguientes actividades:
Primera visita o inicial. Con una duración aproximada de 30 a 40 minutos, en ella se estudia:
La motivación del paciente: como le afecta su peso tanto en su esfera física como psicológica, que espera de esta
consulta...
Historia del paciente que incluya antecedentes personales y familiares, hábitos tóxicos, tratamientos
farmacológicos, actividad física, historia ponderal (evolución del peso a lo largo de la vida e historia
dietética).
Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg.
Medidas antropométricas (peso, talla, IMC, perímetro abdominal).
Revisión analítica completa (habrá sido solicitada por el personal sanitario que deriva al paciente), si se
detectan alteraciones importantes se derivan a su médico de cabecera para valoración y tratamiento.
Gasto Energético Basal y Gasto Energético Total según fórmula de Harris-Benedict.

Se informa al paciente de su grado de sobrepeso/obesidad, así de conceptos generales sobre la obesidad (causas,
consecuencias, tratamientos…). Se enfoca la consulta hacia el tratamiento dietético intentando modificar hábitos
tanto de alimentación como de actividad física.
Para finalizar la visita y si el paciente está motivado y cumple criterios, se le entrega un diario dietético en
el que deberá registrar las ingestas realizadas durante una semana, incluyendo un día festivo.
Si el paciente no está motivado o tiene sobrepeso sin otros factores de riesgo se le darán consejos sobre hábitos
saludables.

Segunda visita. Con una duración aproximada de 30 minutos. Se realizan las siguientes actividades.
Revisión de registro semanal del diario dietético, aportando consejos al paciente sobre número de ingestas,
alimentos aconsejados en cada ingesta, alimentos desaconsejados…..
Se pautan objetivos de pérdida de peso ( 10% del peso actual del paciente en 6 meses).
Se firma contrato de compromiso por parte del paciente, comprometiéndose a seguir las pautas consensuadas en la
consulta. Si incumple pautas consensuadas o no baja de peso durante tres semanas seguidas se rompe contrato.
Se entrega dieta por Intercambios en base a la Dieta Mediterránea, con restricción calórica (nunca inferior al
Gasto Energético Basal), junto con lista de intercambios en función de los grupos de alimentos. Se explica en qué
consiste la dieta y consejos para llevarla a cabo correctamente.
Se dan consejos sobre actividad física, siempre adecuada al paciente, informándole de las posibles actividades que
se realizan en su población de residencia.
Tercera visita y sucesivas. En ellas se resuelven dudas sobre dieta y se evalúa la evolución del peso.
Inicialmente se cita a los pacientes semanalmente, cuando se ve buena evolución del peso se distancian las visitas
a citas quincenales.

Visitas mantenimiento peso. Una vez alcanzados lo objetivos consensuados se mantienen visitas mensuales para
comprobar que el peso se mantiene dentro del peso consensuado. Tras un año de mantenimiento se da de alta al
paciente.

Talleres grupales de autoayuda y alimentación saludable. A finales de 2018, y vistas las dudas de los pacientes
sobre alimentación saludable, se deciden realizar dos talleres grupales. El primer taller sirve de conocimiento
mutuo de los diferentes participantes del grupo en el que ponen en común su experiencia en la consulta de control
de peso, sus progresos, dudas, motivaciones, problemas surgidos. Experiencia muy positiva porque confluyen
pacientes que han cumplido su objetivo y están en la fase de mantenimiento y pacientes de reciente inclusión en el
programa.

Además de esta puesta en común se da información tanto escrita, como mediante presentación PDF de alimentación
saludable en base a:
Conceptos básicos de nutrición y alimentación: nutrientes y grupos de alimentos.
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Dieta Mediterránea. Pirámide nutricional.
Elaboración de un menú saludable.
Se realizan dos prácticas, la primera en la que asocian nutrientes con grupos de alimentos (para ello nos ayudamos
de alimentos reales y carteles identificativos de nutrientes) y la segunda (la realizan en casa) distribuyendo los
grupos de alimentos en un menú semanal en base a las recomendaciones de la Dieta Mediterránea (mediante cartulinas
y gomets de dibujos de los grupos de alimentos).
Los talleres tienen gran aceptación entre los participantes, de tal modo que solicitan se repitan estos talleres
mensualmente. Tras consensuar con el grupo se realiza un tercer taller dedicado exclusivamente a la confección de
un Menú saludable para las fiestas Navideñas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultados objetivos consulta. 
Desde los inicios en 2016 han sido incluidos 50 pacientes en la consulta (40 mujeres y 10 hombres), de ellos:
4 mujeres han sido dadas de alta; 2 por alcanzar objetivos y mantener peso pautado durante un año y 2 por tener
sobrepeso (1 sin factores de riesgo, otra con diabetes) tras normalizar su peso.
1 mujer ha sido excluida de la consulta y derivada a su MAP por posible trastorno de la conducta alimentaria.
22 han abandonado o han sido excluidos del programa:
14 tras las primeras visitas (5 de ellos hombres), no han aceptado los cambios en los hábitos de vida, bien sea
los consejos dietéticos o los consejos en ejercico físico habitual.
4 tras los tres primeros meses (1 de ellos hombre), 1 por incumplimiento de contrato y tres por abandono.
3 mujeres a los 6 meses, por abandono. Habían bajado de peso, pero no habían conseguido el objetivo pautado. Las
tres por decisión propia deciden abandonar.
1 mujer a los 9 meses. Igualmente había bajado de peso, aunque no había alcanzado el objetivo. Decide abandonar.
23 pacientes siguen incluidos en programa, de ellos:
2 mujeres llevan un año en el programa y han cumplido objetivo de pérdida de peso. Están en fase de mantenimiento.
5 llevan 9 meses en el programa (4 mujeres y 1 hombre).4 han cumplido objetivos y están en fase de mantenimiento,
una mujer no ha cumplido el objetivo de pérdida de peso establecido pero va perdiendo poco a poco (ha perdido el
50% del objetivo del peso).
1 mujer lleva 6 meses, sin alcanzar objetivo de peso, pero con pérdida de peso progresiva.
5 llevan 3 meses en el programa (4 mujeres y 1 hombre). Todos con muy buena evolución. Alguno de ellos ya ha
conseguido el objetivo de pérdida de peso.
10 pacientes son de reciente inclusión en el programa, de menos de 1 mes de evolución.
En resumen y teniendo en cuenta los diferentes indicadores podemos afirmar que:

57 % de los pacientes han conseguido una reducción ponderal > al 10% de su peso inicial en 6 meses de tratamiento
(teniendo en cuenta que solo 14 de los 50 pacientes han mantenido el tratamiento 6 o más meses).

78% de los pacientes incluidos en el programa están evaluados con el cuestionario de ansiedad/depresión de
Goldberg.

96% de los pacientes incluidos en el proyecto tienen evaluado el Gasto Energético Basal según fórmula de
Harris-Benedict.

96% de los pacientes incluidos en el proyecto tienen evaluado el Gasto Energético Total tras aplicar el Factor de
Actividad al Gasto Energético Basal.

Resultados talleres grupales. A los talleres acudieron 12 personas, 9 mujeres y 3 hombres. Para evaluar los
talleres se realizan cuestionarios de Conocimietos (previos y posteriores) y cuestionarios de evaluación del
taller con los siguientes resultados:
DE CONOCIMIENTOS:
Previo: 6.1 puntos sobre 10
Posterior: 8.4 puntos sobre 10
DE VALORACIÓN DEL CURSO (1 Puntuación mínia y 5 máxima):
Utilidad del taller: 4.9
Ambiente de trabajo: 4.4
Experiencia en el intercambio con otras personas: 4.4
Impacto sobre su salud: 4
Impacto sobre resultados analíticos: 3.6
Horario: 4
Duración: 5
Instalaciones: 4.2
Documentación: 4.1
Satisfacción: 4.5
Formador: 4.9
La totalidad de los participantes cree que se deberían repetir periódicamente estos talleres para reforzar
conocimientos y como apoyo emocional para mantener la dieta. Todos recomendarían estos talleres.
Lo que más les interesó de los talleres y creen que mejor les puede servir son la composición de los alimentos,
aprender a comer bien, hábitos alimenticios, cantidades de azúcar de los alimentos….
La mayoría solicitan se repitan los talleres, con frecuencia mensual, para reforzar conocimientos y adquirir
conocimientos nuevos. Sugieren temas como aprender a leer la información nutricional de los alimentos procesados,
comer fuera de casa, técnicas culinarias saludables….
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los cambios de hábito de vida en la población adulta son difíciles de abordar, primero porque la población no está
concienciada del problema que supone la obesidad a todos los niveles y segundo por la dificultad que supone
cambiar hábitos insanos instaurados a lo largo de su vida, tanto a nivel de alimentación como de actividad física.
Las recomendaciones para conseguir este cambio han de ser consensuadas entre paciente-enfermera. Se ven mejores
resultados cuando el paciente decide sobre su tratamiento y más sostenidos en el tiempo.
Es llamativo como los hombres son más reacios a cambiar estos hábitos insanos, seguramente debido a que no
perciben la obesidad como enfermedad y no refieren que esta les afecte psicológicamente. Los pocos que consiguen
llevarlo a cabo tienen mejores resultados que las mujeres y resaltan los grandes beneficios físicos que le ha
supuesto la pérdida de peso. Son buenos pacientes expertos en los talleres de autoayuda por la motivación que
inculcan en el resto del grupo.
La mayoría de los pacientes que acuden a la consulta por recomendación de otro sanitario tienen motivación baja,
problemas de ansiedad/depresión y baja autoestima, lo que dificulta la implantación del programa.
Debido a la progresión de la obesidad en nuestro territorio y las graves consecuencias que conllevan tanto a nivel
sanitario, económico e incluso social sería imprescindible prevenir esta progresión. Una buena herramienta para
ello es la consulta monográfica de control de peso, con personal sanitario preparado para ello, que sea capaz de
transmitir a la población los beneficios que conllevan para su salud los cambios de hábitos insanos y les aporte
herramientas para llevar a cabo este cambio.
Igualmente sería muy interesante incidir en las familias para poder corregir estos hábitos desde las primeras
etapas de la vida, puesto que los hábitos instaurados en la infancia son los que perduran a lo largo de la vida.
Gracias a la buena acogida de esta consulta monográfica en nuestro centro, y de los resultados obtenidos se decide
mantener dicha consulta todos los martes, en horario de 9.30 a 12.30, así como los talleres grupales en
alimentación saludable una vez al mes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1466 ===================================== ***

Nº de registro: 1466

Título
CONSULTA CONTROL OBESIDAD

Autores:
LOPEZ SAURAS SUSANA, CORTES GARCIA-ARISTA ISABEL, LAHOZ MACIPE CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La obesidad y sobrepeso son actualmente factores de riesgo de patología crónica así como un factor de
co-morbilidad, además de ser un factor de baja autoestima de las personas.
La oportunidad de mejora en el centro de salud surge por la iniciativa de una enfermera experta en este campo
además, de considerarlo una necesidad sentida por este grupo de pacientes, lo que hace necesaria poner en marcha
una intervención estructurada y sistemática en los pacientes obesos y con sobre peso

RESULTADOS ESPERADOS
1. Instaurar la consulta de control de obesidad en el centro de salud.
2. Dar una respuesta a los pacientes verdaderamente, quieren perder peso.
3. Ser un recurso para los profesionales médicos y enfermeras del centro de salud.
4. Conseguir que los pacientes que acudan a esta consulta cumplan sus objetivos de control de peso.

MÉTODO
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1. Se abre una consulta programada, los lunes martes y miércoles en el centro de salud a cargo de una enfermera
experta.
2. Se genera la agenda en OMI para la gestión de la cita. De 9 a 9,30 para primeras visitas y de 9’30 a 9’45 para
visitas de seguimiento.
3. Responsable: Susana López Sauras enfermera experta
4. Derivación a la consulta: los pacientes > de 18 años, con motivación franca para perder peso, con episodio en
OMI de sobrepeso u obesidad, con IMC > 25%, que previamente en el test de Golber no se detecte patología
depresiva. Se excluirán los niños y adolescentes y las gestantes obesas.

INDICADORES
% de pacientes en seguimiento con reducción ponderal > 10% a los seis meses del inicio del tratamiento
% de pacientes evaluados con cuestionario de Goldberg
% de pacientes en tratamiento dietético en los que se ha evaluado el gasto energético basal con la fórmula de
Harris Benedict
% de pacientes en tratamiento dietético en los que se ha evaluado el gasto energético total

DURACIÓN
Desde el 2016 y de forma continua a lo largo del año 2017

OBSERVACIONES
De momento se crea la consulta tres días por semana con dos pacientes por día.
Si la demanda fuera incrementándose la agenda se ampliaría para cubrir la demanda, adecuándola al resto de
actividades de la enfermera responsable.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 59 de 325



MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON ISO 9001:2016 EN EL CENTRO
DE SALUD DE ANDORRA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1710

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 29/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ESTHER TRILLO SALLAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL
PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS
GALVE CIERCOLES ROSA MARIA
NUEZ GINES MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Gestión de indicadores: Se ha creado una comisión de calidad del centro que ha analizado periódicamente los
indicadores del centro y ha realizado reuniones de comunicación al equipo con intervenciones puntuales sobre los
indicadores más desviados.
De esta forma se han realizado acciones de mejora:
- Sobre indicadores de tabaquismo, formado sobre la intervención e incluyendo como indicador del contrato de los
MAC a estos indicadores. Además, hemos comenzado en el mes de diciembre una consulta de deshabituación tabáquica.
El resultado ha sido que por primera vez Andorra ha pasado el umbral del 50% de fumadores con intervención,
subiendo 12 puntos con respecto al año anterior. Aunque en la detección de tabaquismo no se ha llegado al 50% se
han mejorado 12 puntos respecto al año anterior. En cuanto al % de fumadores entre 50 y 80 años que tienen al
menos una espirometría en los últimos 5 años se ha alcanzado un 30,62 % que supera el estándar excelente propuesto
por el sector, habiendo mejorado un 8% este indicador en el año 2017, habiendo subido un 1% la prevalencia de
diabetes.
- Planes de cuidados EPOC. Se ha formado sobre el fundamento y la implementación de estos registros habiendo
sobrepasado ambos (síntomas y vías aéreas) el 50%, habiendo mejorado un 6 y un 14% respectivamente.
- Indicadores de dependencia: Manteniendo una captación de un 33% se alcanzan resultados en riesgo de caídas y
Norton superiores al 90%, mientras que el Zarit (que no está en nuestro contrato) ha subido 25 puntos respecto al
año pasado (54%).
- En cuanto a diabetes hemos alcanzado un resultado de 62% con glicada en los últimos seis meses mejorando 7
puntos respecto al año anterior, muy por encima de la media del SALUD. Las determinaciones analíticas tienen una
cobertura cercana al 80% habiendo mejorado considerablemente respecto al año anterior. El plan de conocimientos
deficientes está presente en el 63% de los pacientes (mejora de un 20%). El registro de hipoglucemia ha crecido
hasta el 76%. Finalmente andamos un poco más retrasados con el registro del pie (41% con evaluación de riesgo y
56% con pie explorado). Indicador doppler: 25% de los pacientes diabéticos entre 50 y 80 años con más de 10 años
de evolución de la diabetes han sido evaluados con ITB en el último año.
- Citologías vaginales: Se comunicó el objetivo a la matrona. Se ha alcanzado un resultado de un 44,29% de las
pacientes entre 25 y 65 años con al menos una prueba de VPH/citología en los últimos 5 años, 15 puntos por encima
del estándar excelente propuesto, en este primer año del indicador. 
- Indicadores de farmacia: Sesión sobre planes de acción ante los indicadores que pueden mejorar. Implicación de
MAC en los dos indicadores de prescripción de pediatría, incluyéndolos en la valoración de su productividad. Hemos
priorizado el indicador de prescripción en faringoamigdalitis en pediatría, obteniendo una mejora de un 27% (hemos
pasado del 48% al 76%), pero hemos empeorado en el de antibioterapia en otitis que ha pasado de un 84% a un 75%,
lo que tendremos que corregir este año.

- Eficiencia en farmacia: Sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y alternativas
posibles, sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo. Datos no disponibles hasta no disponer del informe de
eficiencia ajustado por ACGs.
Estos son los resultados comparativos con 2016:
(2016) (2017) (mejora absol.)
- Intervención tabaquismo: 41.01 52.58 11.57 
- Detección tabaquismo: 33.34 45.39 12.05
- RCV 77.92 81.46 3.54
- EPOC síntomas 47.18 53.57 6.39
- EPOC vías aéreas 41.55 55.71 14.16
- Captación dependiente 46.33 33.39 - 12.94
- Riesgo Caídas 77.47 94.37 16.90
- Norton 94.37 93.88 - 0.49
- Zarit 28.97 54.29 25.32
DIABETES:
- Riesgo del pie 41 41
- HBA1C 6 meses 55.08 62.03 6.95
- Conocim. Diabetes 43.75 63.55 19.80
- Microalbuminuria 70.63 76.59 5.96
- GFR 56.71 79.27 22.56
- Presión arterial 70.97 71.24 0.27
- LDL 72.95 81.02 8.07
- Exploración del pie 54.67 56.02 1.35
- Registro hipoglucemia 58.20 76 17.80
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En cuanto a los procedimientos básicos de ISO se han revisado en auditoria interna y se ha hecho la revisión por
la dirección.
- Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes.
No se han detectado problemas en 2017
- Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave. La auditoria externa realizada en Andorra encontró una pinza esterilizada hace más de 6 meses lo
que nos ha obligado a implantar un sistema de control de caducidades del material estéril.
- Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos. La auditoria interna mostró que se guardaban sueros en el coche lo que dio lugar a una
acción de mejora de distribución de los mismos en los maletines fuera del coche. 
- Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente. 29 incidencias registradas, la mayoría por averías de
equipamientos del centro, desabastecimiento de vacunas que han dado lugar a acciones de mejora. 
- Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas. Se ha llevado a cabo el plan de formación establecido que ha incluido
reciclaje en reanimación cardiopulmonar.

- Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones. 
- Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de rango
la temperatura. Se ha desarrollado sin problemas.
- Seguridad clínica: Estamos participando activamente en SINASP, habiendo participado en un análisis causa raíz.
Hemos realizado sesiones de reanimación cardiopulmonar básica y avanzada así como una sesión sobre atención al
parto extrahospitalario.
9. Revisión por la dirección: se ha realizado con fecha del 11/10/2017. Incluye la evaluación de la encuesta de
satisfacción con mejoras sensibles especialmente en la facilidad para conseguir cita y la posibilidad de escoger
día y hora para su consulta, en relación probablemente con la consulta de enfermería de triaje.
.
10. Auditoria interna: 26/10/17. Se destaca el buen control de almacenes y botiquines y de la esterilización. Sus
hallazgos han dado lugar a los siguientes acciones de mejora:
- Las pilas del laringoscopio estaban gastadas
- Ubicación de los sueros fuera del coche.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sistemática ISO sigue implantada sin problemas, habiendo incrementado la seguridad clínica de la atención
prestada. Su desarrollo se ha asentado dentro de las tareas del equipo con normalidad sin interferir en el
desarrollo de las actividades asistenciales puras. Se mantiene la implicación del equipo en la gestión por
objetivos que siguen mejorando cada año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1710 ===================================== ***

Nº de registro: 1710

Título
MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001:2016 EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
LOPEZ SAURAS SUSANA, GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL, GARCIA LOPEZ ANA MARIA, TRILLO SALLEN ESTHER, HERNADEZ RODRIGUEZ
TRINIDAD, PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS, GALVE CIERCOLES ROSA MARIA, NUEZ GINES MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

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

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 61 de 325



MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON ISO 9001:2016 EN EL CENTRO
DE SALUD DE ANDORRA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1710

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: prevención de riesgos
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El centro de salud de Andorra está certificado desde el año 2015 con norma ISO 9001:2008. En nuestro proyecto
hemos detectado e intervenido regularmente sobre los distintos aspectos descritos en la norma, habiendo
solucionado numerosos problemas. Nuestro reto es seguir detectando problemas para intervenir precozmente sobre
ellos. Además este año tenemos el reto de incorporar los aspectos de la gestión de riesgos incluidos en la nueva
versión de la norma.

RESULTADOS ESPERADOS
Detectar e intervenir precozmente sobre los problemas o riesgos detectados en nuestros centros de salud,
documentando nuestras actividades de forma regular.
Renovar la certificación ISO 9001 en el año 2017

MÉTODO
-        Gestión de indicadores: El coordinador del centro y el coordinador de calidad mostrarán cada cuatrimestre
los indicadores de los objetivos estratégicos del SALUD y del sector, analizando los indicadores que se van
retrasando en el alcance de los objetivos. Derivados del análisis del año pasado en estos momentos tenemos las
siguientes acciones de mejora pendientes:
o        Indicadores nuevos: sesión sobre registro e implantación de nuevos servicios. Revisión del registro de
los indicadores que permanecen 
o        Implantación de la evaluación con Doppler en pacientes diabéticos y espirometría en fumadores. Con
carácter cuatrimestral se pasarán los informes de indicadores desde el sector para ser analizados en el centro
proponiendo las acciones de mejora que procedan.
o        Indicadores de farmacia: Sesión sobre planes de acción ante los indicadores que pueden mejorar (los
últimos). Implicación de MAC en los dos indicadores de prescripción de pediatría, incluyéndolos en la valoración
de su productividad.
o        Eficiencia en farmacia: Sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y alternativas
posibles, sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo. 
o        Incremento del peso medio en ACGs del centro de salud mejorando el registro de los diagnósticos en OMI.

- Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes
- Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave.
- Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos.
- Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente
- Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas
- Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones
- Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de rango
la temperatura
- Revisión por la dirección: con carácter anual se realiza una revisión del alcance de objetivos, los proyectos de
mejora realizados y las necesidades detectadas comunicando a dirección los aspectos más relevantes del sistema de
gestión del centro, solicitando si es preciso recursos para aquellos aspectos que lo requieran.
- Una vez al año somos auditados por un auditor del SALUD, implantando acciones de mejora sobre las desviaciones
que nos señalan
- Cuando procede somos auditados externamente

INDICADORES
Mantenimiento de la certificación ISO
Los objetivos estratégicos y comunes del contrato tanto del salud como del sector

DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS

-        Evaluación cuatrimestral de objetivos, incidencias y reclamaciones.
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-        Mayo: revisión por la dirección
-        Junio-Septiembre: auditoría interna
-        Enero 2018: evaluación final de objetivos, incidencias y reclamaciones

DURACIÓN
estas actividades se realizan a lo largo del año de forma sistematizada en el propio centro.

OBSERVACIONES
POBLACIÓN DIANA
•EDAD. Todas las edades
•SEXO. Ambos sexos
•TIPO DE POBLACIÓN O PACIENTES: todos los pacientes
LÍNEA ESTRATÉGICA
Objetivos estratégicos, comunes, inputs y outputs

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2018

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA REPOLLES PERALTA
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas fueron las siguientes: 
Talleres cíclicos a los que se van incorporando tras parto 
1.- 5 talleres de masaje infantil
Durante 5 semanas : masaje infnatil : piernas, abdomen, pecho, brazos, cabeza y espalda 
2.- Taller sobre desarrollo psicomotor
Se explico el desarrollo normal de los niñ@s hasta el 1º año de vida 
3.- Taller sobre alimentación infantil 
Nuevas recomendaciones sobre alimentacion infantil. Alimentacion Complementaria. 
4.- Taller sobre primeros auxilios
Atragantamientos y rcp en lactanctes ( 2015) 
5.- Taller sobre suelo pélvico
Situar el suelo pelvico en las mujeres y ejercios postparto 
El calendario marcado se cumplio ( lunes de 11h a 12h ) aunque el máximo problema fue que algunas madres / padres
no acudian todas las semanas .
Los recursos empleados : colchonetas, sabanas, ordenador y fotocopias 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Stanadar marcado: Crear un espacio donde los los nuevos padres pueden expresar sus dudas y sus miedos relacionados
con la crianza del bebe e intentar solucinar problemas en forma de ayuda de madre a madre con la supervision de un
profesional. Vivencia positiva de la maternidad/paternidad. 

Resultado : Dar confianza y seguridad a los nuevos padres en la crianza de sus hijos 

Indicadores 
Grado de conocimento: se les paso un test de preguntas de verdadero / falso al principio y al final de las
sesiones. 
Grado de satisfaccion: en la ultima sesión se les paso una encuesta de satisfaccion. 

Los resultados obtenidos son sido muy positivos, el proyecto ha tenido un gran impacto de forma positiva entre las
madres. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoracion general ha sido muy positiva, tan positiva que el proyecto sigue en pie y es algo que las madres
solicitan tras el parto, aunque el unico inconveniente fue y es la falta de continuidad de muchas madres, dificil
de solucionar ya que con un bebe en casa no hay horarios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/488 ===================================== ***

Nº de registro: 0488

Título
TALLER DE CRIANZA PARA MADRES Y PADRES

Autores:
REPOLLES PERALTA PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
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Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Información/comunicación/relación con usuario/paciente/familiares
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
intentar resolver dudas que las madres/padres tienen sobre la crianza de los bebes.

RESULTADOS ESPERADOS
Vivencia positiva de la materdidad /paternidad

MÉTODO
masaje para el bebe ( 3 /4 dias )
charlas:
Desarrollo del bebe hasta el 1º año de vida
Alimentación complementaria 
Taller de 1º auxilios 
conocimiento de suelo pelvico en la mujer

INDICADORES
Grado de conocimiento, evaluacion al principio y al final 
Satisfacion de las madres/padres, encuesta

DURACIÓN
Desde octubre de 2016 a octubre 2017

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DEL ALMACEN EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1355

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 05/02/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL GUILLEN MARIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALACEITE
· Localidad ........ CALACEITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIL MOLINOS MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas para llevar a cabo este proyecto de mejora fue, en primer lugar, acudir al Centro de
Salud de Alcañiz para ver cómo estaba distribuido y organizado un almacén de un centro ISO; y así posteriormente
aplicarlo a nuestro centro.
El problema que hemos tenido, ha sido el poco espacio del que disponemos en nuestro almacén, lo que nos ha
obligado a seguir almacenando material en otros puntos del centro de salud: el material de extracciones se
almacena en la sala de extracciones, el de espirometrías y ECG en la sala de urgencias...

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras la puesta en marcha del proyecto, se han revisado caducidades mensualmente, y no ha habido incidencias de
desabastecimiento de materiales de almacén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los objetivos del proyecto se han visto cumplidos, tanto el de asegurar el suministro de materiales de almacén
como el de controlar las caducidades del material. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1355 ===================================== ***

Nº de registro: 1355

Título
GESTION DEL ALMACEN EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE

Autores:
GUILLEN MARIN JOSE MANUEL, MARTA GIL MOLINOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALACEITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace tiempo se vienen detectando en nuestro centro de salud problemas puntuales de desabastecimiento de
determinados fármacos y materiales que pueden retrasar e incluso comprometer la prestación de una atención eficaz.

RESULTADOS ESPERADOS
Asegurar el suministro de materiales y fármacos. Controlar las caducidades de los materiales 

MÉTODO
MÉTODO Y ACCIONES PARA MEJORAR 

* Implantación de los procedimientos de gestión de almacenes y botiquines del sector Alcañiz: 
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GESTION DEL ALMACEN EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1355

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

o Establecimiento de stock mínimos en almacén del centro y consultorios 

o Implementación del formato de rotura de stock 

o Implementación de sistemática de revisión mensual de caducidades 

o Implantación de un formato de solicitud de materiales/fármacos para abastecimiento de consultorios 

* Se visitará el centro de salud de Alcañiz donde se mostrará la sistemática de funcionamiento 

INDICADORES
* Nº meses en los que se cumplimenta la hoja de revisión de caducidades 

* Registro de incidencias de desabastecimiento 

* Auditorías de botiquín por farmacéutica del sector 

DURACIÓN
* Mayo: visita al centro de salud de Alcañiz 

* Junio: determinación de stock mínimos y revisión de caducidades. Formación al personal. 

* Enero 2018: Evaluación del proyecto 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANOS RELUCIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 05/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARTA GIL MOLINOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALACEITE
· Localidad ........ CALACEITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUILLEN MARIN JOSE MANUEL
ALCAINE PARICIO ANA ISABEL
PEREZ OBON JOAQUIN
NAVARRO CALERO FRANCISCO JOSE
GINER SANCHO ANA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas son las marcadas en el proyecto inicial. Se han realizado los talleres en los seis
colegios de la zona básica de salud, dando cobertura así al total de la población en edad escolar (de los 3 a los
12 años).
Los talleres han consistido en una pequeña presentación teórica sobre la importancia de mantener las manos
limpias, los momentos en los que se deben lavar las manos y las instrucciones para un correcto lavado de manos. Y
una parte práctica, en la que, usando un producto de base alcohólica, los alumnos pueden comprobar la efectividad
del lavado con una lámpara de luz ultravioleta.
El material utilizado han sido los equipos informáticos de los distintos colegios, ya que se necesitan para la
presentación del power point; y la lámpara de luz ultravioleta, prestada desde el servicio de formación
continuada.
Además hemos elaborado unos carteles con los pasos para el correcto lavado de manos, que es lo que deben exponer
en los colegios como recordatorio de la técnica a los alumnos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el momento de la evaluación, en todos los colegios se mantienen los carteles informativos con la técnica del
lavado de manos; y en uno de ellos, además de los carteles del baño, hay en el aula de infantil, por iniciativa de
la maestra.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Vista la aceptación tanto por parte del alumnado, como por parte del profesorado, creemos pertinente la
continuidad del proyecto.
Como único cambio en lugar de realizar los talleres coincidiendo con la fecha del Día mundial del lavado de manos;
y añadiendo que la disponibilidad de la lámpara va en función de otros servicios; para próximos cursos, se
realizarán las sesiones coincidiendo con el temario escolar referente a la salud y los hábitos saludables.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1356 ===================================== ***

Nº de registro: 1356

Título
MANOS RELUCIENTES

Autores:
GIL MOLINOS MARTA, GUILLEN MARIN JOSE MANUEL, ALCAINE PARICIO ANA ISABEL, PEREZ OBON JOAQUIN, NAVARRO CALERO
FRANCISCO JOSE, GINER SANCHO ANA LUISA, MADRONA ELENA ISABEL, BUÑUEL PELLICER MARI LUZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALACEITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SALUD ESCOLAR
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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MANOS RELUCIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

PROBLEMA
Con motivo de la celebración del Día Internacional del lavado de manos 2016, surge la iniciativa a nivel de sector
de la posibilidad de realizar un taller de lavado de manos en la población escolar. A título voluntario, algún
profesional del centro de salud, acude a los tres colegios que forman parte del CRA Matarraña a impartir los
talleres, siendo un éxito tanto la participación infantil como la colaboración por parte del profesorado. 

Por este motivo, se decide emprender este proyecto, y que en esta ocasión pretende abarcar los colegios de toda la
zona básica de salud, incluyendo a los dos CRAs que lo forman (CRA Matarraña y CRA Algars). 

El proyecto está destinado a niños en edad escolar preferiblemente de educación infantil, siendo posible su
extensión a alumnos de educación primaria si se observan cambios en el alumnado de un año a otro. 

Se elige como prioritario al alumnado de educación infantil porque comprende a los alumnos nuevos del centro
escolar, ya que los de educación primaria asistieron al primer taller realizado. 

En el CRA Algars que no conocen la actividad se incluirá a todos los alumnos. 

RESULTADOS ESPERADOS
Concienciar a la población infantil sobre la importancia de tener unas manos limpias y su efecto sobre la
prevención de enfermedades. 

Conseguir que los niños aprendan una buena técnica de lavado de manos. 

MÉTODO
Las actividades a realizar son, en una primera fase, la elaboración de un proyecto por el que quede constancia de
la atención comunitaria que se va a realizar. En una segunda fase, y a ser posible, coincidiendo con las fechas
próximas al Día del lavado de manos (en Octubre), realización de los talleres en los diferentes colegios de la
Zona de Salud. Y una tercera fase, de evaluación de la actividad, cuando haya pasado un tiempo desde la
realización de los talleres que consista en una comprobación in situ de que se mantiene el material aportado a los
colegios por nuestra parte (carteles con los pasos para una correcta higiene de manos). 

El taller con los alumnos consistirá en una parte teórica sobre la importancia de mantener unas manos limpias, los
momentos en los que se deben lavar las manos 

y la técnica de lavado de manos; y una parte práctica en la que los alumnos podrán comprobar si su lavado de manos
ha sido efectivo con la utilización de un producto de base alcohólica tratado con reactivo y una lampara
ultravioleta que dejará a la vista las zonas en las que no haya llegado el producto. 

INDICADORES
En el momento de la evaluación se tendrá en cuenta en cuántos colegios de los que se realice la actividad
mantienen los carteles con los pasos del lavado de manos, datos que pondrán de manifiesto el interés del centro en
esta actividad, y en el caso de que los carteles ya no estén puestos, que se especifique el motivo de su retirada.

Con los datos obtenidos se podrán sacar conclusiones, y cuestionar si se continúa o no con la actividad, ya que el
planteamiento inicial del proyecto es que tenga continuidad en el tiempo. 

DURACIÓN
Mayo-Junio: Elaboración del proyecto 

Octubre: desarrollo de los talleres 

Enero 2018: Evaluación 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA POBLACION
ADOLESCENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0161

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 07/02/2018

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ BARDAJI RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORRAZ MIR PILAR
VILLALBA MIR ANA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se entrega un test antes de comenzar la actividad para valorar los estereotipos masculino-femenino que llevan
muchas veces a la desigualdad hombre-mujer, preguntando sobre quién realiza ciertas actividades o trabajos en su
casa y quién consideran que debería realizarlos a nivel general.
Se realizan 10 sesiones formativas de 55 minutos cada una, distribuidas por cursos de la siguiente manera:
15 Enero 2018: 3º A ESO: 22 alumnos
17 Enero: 3º B ESO: 25 alumnos
19 Enero: 3º C ESO: 25 alumnos
22 Enero: 2º A ESO: 20 alumnos
26 enero: 2º B ESO: 18 alumnos

Cada sesión se desarrolló según el siguiente cronograma: 
1. Definiciones de Violencia de género y estadísticas de violencia
2. Definición de Adolescencia y Sexismo. Roles y estereotipos masculinos y femeninos.
3. Las primeras manifestaciones de la violencia. Violencia de control
4. Proyección de 5 cortos dirigidos por mujeres de la Asociación de Mujeres Cineastas y de Medios Audiovisuales,
que describen 5 situaciones muy frecuentes sobre hábitos tóxicos, que no siempre son relacionadas con las primeras
manifestaciones de Violencia. SIMPLEMENTE NO TE QUIERE
5. Diferenciación de sexo y sexualidad. Explicación de diferentes orientaciones sexuales
6. Explicación de métodos de prevención de embarazos y ETS. Videos y fotografías
7. Durante toda la exposición se anima a los alumnos a preguntar y a intercambiar sus ideas y conocimientos. 
8. Al final se aclararán dudas y se entrega el mismo test que al principio para valorar la diferencia de las
respuestas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En general las sesiones fueron calificadas como entretenidas y educativas. Muchos alumnos comentan que les ha
ayudado a responder dudas y a tener más claras las actitudes que pueden considerarse violencia, sobre todo con
respecto a la violencia de control.
Tras Valorar el Pretest Y el postest tenemos estos resultados:
En el pretest el 70% mantienen el estereotipo masculino-femenino en su casa y el 50% considera que hay actividades
que deberán realizar las mujeres y otras los hombres.
En el postest cambia el porcentaje: el 60% piensa que hay actividades que tradicionalmente las realizan las
mujeres pero que podrían realizarlas también los hombres, de igual manera y viceversa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se entrega encuesta para la valoración de la actividad por los alumnos con escala de valoración del 1 al 5, y los
resultados son: 
1. Duración actividad: 52% puntúan con un 5
2. Expectativas cubiertas: 36% puntúan con 5
3. Utilidad: 55,5% puntúan con 5
4. Material del curso: 65,7% puntúan con 5
5. Formador: 70% puntúan con 5
6. Valoración del curso en general: 75% puntúan con 5

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/161 ===================================== ***

Nº de registro: 0161

Título
PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA POBLACION ADOLESCENTE

Autores:
BARDAJI RUIZ BEATRIZ, SALESA ALBALATE ALBERTO, FERRANDO AZNAR CLARA, MALLEN MATEO SARA, LOPEZ FELEZ CARLOS,
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PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA POBLACION
ADOLESCENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0161

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

BORRAZ MIR PILAR, VILLALBA MIR ANA PILAR, PELLICER GARCIA BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Educación para la salud
Otro Enfoque.......: Promocion de la salud

PROBLEMA
Distintas investigaciones demuestran que los roles sexuales son ambivalentes y no seimbre se ajustan al cambio
social, pero esto no se corresponde con los comportamientos reales ante la formacion de la familia y la
corresponsabilidad en las tareas domésticas. Respecto a la violencia de género, la macro encuesta sobre la
violencia de género en Aragón muestra que un 19.6% de las mujeres maltratadas se situan en franda de 18-29,
pudiendo actuar antes de los 18 concienciando en los institutos sobre la importancia de estos estigmas sociales. 
En general, y sobre todo en la adolescencia, los jóvenes consideran que este tipo de relaciones y situaciones solo
se dan en edad adulta, que “es cosa de mayores”. Sin embargo, la violencia se presenta en todo tipo de relaciones,
independientemente de la edad, de forma que es frecuente que las relaciones basadas en la violencia se inicien en
edades tempranas, y que desde el principio esta sea una de sus características, o incluso en ocasiones, la
principal.
Por otro lado se observa que los jóvenes, y en mayor medida, los de menor edad, no identifican las conductas de
abuso psicológico.
Conductas del tipo de coacción, celos, insultos e incluso zarandeos, agarrones o golpes menores, no son
considerados
maltrato. Cuando piensan en Violencia de género, piensan en agresiones de carácter grave, en palizas y en daños
que afectan a la integridad física. Según Meras (2003), los chicos de instituto y bachillerato esperan que ellas
renuncien a sus intereses y a otras relaciones, y que den máxima prioridad a la relación con ellos, minimizando la
importancia del uso de según que tipo de violencia. Por su parte las chicas intentaran cumplir las prescripciones
del rol femenino tradicional, creen que pueden cambiar o educar a su pareja, responsabilizándose del
funcionamiento de la relación, y aceptando los comportamientos de celos como demostración de amor, entre otras
cosas, lo que la pondrá en riesgo de implicarse y aceptar relacionespotencialmente violentas. Esto indica que
ambos sexos comparten la creencia de que en los casos de violencia lo que ocurre es que los varones tienen
dificultades para controlar su agresividad, y que esto es una cuestión hormonal que se debe aceptar. 
El presente programa responde por tanto, a la necesidad de seguir trabajando la violencia de género con un grupo
poblacional, los jóvenes, que por edad no solo tienden a minimizar la violencia, si no que también se suelen
mostrar receptivos a ciertos cambios.

En cuanto a la educación sexual está claro que hoy la sexualidad entra de modos distintos en las instituciones
educativas y nuestro objetivo es darle un enfoque médico y científico para poder prevenir tanto enfermedades de
transmision sexual como embarazos no deseados y asi mejorar la calidad de la salud reproductiva en la poblacion
diana, incluyendo otras formas de entender la sexualidad, pretendidamente ignorada, como homosexualidad, para asi
pretender vivir la sexualidad de una manera honesta y respetuosa, evitando situaciones de riesgo, abuso y
exclusión.

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los jóvenes de la magnitud del problema que nos atañe en violencia de género.
Impulsar una educación en sexualidad abierta, respetuosa de ideas y opiniones y promover el conocimiento
intelectual y la transmision de información científica y confiableas acerca de la prevención y disminución de
riesgos y de embarazos tempranos, como la construcción paulatina de actitudes, sentimientos, valores y habilidades
para el ejercicio de una sexualidad sana, segura, responsable, igualitaria y sin riesgos.

MÉTODO
SESIONES EN EL INSTITUTO. EDUCACION SECUNDARIA, DE 1º-ESO A 4º-ESO.
SESIONES EN EL INSTITUTO BACHILLERATO. 

SESIONES SOBRE EDUCACION SEXUAL
SESIONES SOBRE PREVENCION VIOLENCIA DE GÉNERO

INDICADORES
PRE TEST

EVALUACIONES POST TEST
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PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA POBLACION
ADOLESCENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0161

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

SESIONES PRÁCTICAS Y ROLL PLAYING

DURACIÓN
INICIO ENERO 2017. 

FINALIZACION JUNIO 2017

CRONOGRAMA POR DETERMINAR SEGUN

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UN PROGRAMA PARA LA PROMOCION DE SALUD: EDUCACION DIABETOLOGICA EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD RURAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1367

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 01/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ALFREDO SANZ ALMALE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ FELEZ CARLOS
GAUTHIER ALFARO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Captación:
Se realizó fundamentalmente a través de la conversación personal con los posibles asistentes en las consultas
realizadas a pacientes diabéticos y además se utilizó un sistema de cartelería expuesta en los paneles de anuncio
del Centro de Salud en el que se informaba de las fechas, contenido del curso y forma de apuntarse.

Sesiones realizadas:
Se realizaron cuatro sesiones formativas, realizadas semanalmente, en horario de 15,30 a 17 h, en la biblioteca
del Centro de Salud, impartidas cada una de ellas por miembros del equipo que impartían una primera parte teórica,
ayudado de material audiovisual realizado por ellos mismos y una segunda fase en forma de diálogo con los
asistentes.
Los contenidos, fechas, número de asistentes y ponentes fueron:
1ª Sesión: Introducción:
Ponentes: Carlos López Félez
Fecha: 2 de marzo de 2017
Nº Asistentes: 10
Temática:
¿Qué es la DM?
¿Cómo se produce?
¿Qué es la insulina?
¿Cómo se diagnostica?
¿Cuántos tipos de DM hay?
DM tipo 1
DM tipo 2
DM gestacional

2ª Sesión: ¿Qué puedo hacer yo por mi diabetes? (1)
Ponentes: Yolanda Gauthier Alfaro.
Fecha: 9 de marzo de 2017
Nº Asistenetes: 13
Temática:
Cuidarse es…
Factores que suben o bajan las glucemias
Dieta equilibrada
Beneficio de la actividad física
:
3ª Sesión: ¿Qué puedo hacer yo por mi diabetes? (2)
Ponentes: Elvira Chamocho Olmos 
Fecha: 16 de marzo de 2017
Nº Asistentes:11
Temática:
Cuidados e higiene de los pies.
Cuidados de las encías y dientes.
Consejos para viajar con diabetes.
Cómo reaccionan las personas ante la enfermedad.

4ª Sesión: Tratamiento de la diabetes
Ponentes: Clara Ferrando Aznar y Alfredo Sanz Almalé.
Fecha: 23 de marzo de 2017
Nº Asistentes: 8
Temática:
Qué es la insulina
Páncreas: anatomía y funciones
Síntomas de la DM
Tipos de DM
DM tipo 1
DM tipo 2
Diferencias entre DM-1 y DM-2
Diabetes gestacional
Diabetes secundaria a fármacos
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Tratamiento de la DM
Objetivos
Prevención de las complicaciones
Antidiabéticos orales
Insulina en la DM-2
Tipos de insulinas y mezclas
Hipoglucemias: Qué son y cómo actuar.
Hiperglucemias: Qué son y cómo actuar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Valoración de las sesiones:
Al finalizar la última sesión se pasó una encuesta (Formato PR-08_SA(P)E revisión:A) a todos los asistentes para
que valoraran en conjunto todas las actividades realizadas. La media de los resultados obtenidos fueron (escala de
puntuación: 1 puntuación mínima, 5 puntuación máxima)
- La duración de la actividad formativa ha sido:                         4,65
- La actividad formativa ha cubierto mis expectativas:                4,75
- La actividad me va a ser muy útil en mi trabajo diario:                4,77
- El material utilizado en el curso ha sido adecuado:                4,81
- Valoración del formador:                                                4,69
- En general, el curso me ha parecido:                                4,85

Los participantes en las sesiones mostraron personalmente su satisfacción con las sesiones realizadas y expresaron
el deseo de que se organizasen más actividades como la realizada, mostrando su interés en participar en futuros
talleres formativos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los participantes en el proyecto valoran la actividad realizada como muy positiva. 
Se ha observado que sigue existiendo interés en la comunidad en la realización de talleres formativos sobre temas
de salud, habiendo una preocupación de los enfermos sobre su enfermedad y manera de actuar frente a ella, abriendo
la posibilidad de crear nuevas actividades de este tipo en tiempos futuros.
Los ponentes de las sesiones consideran que el tiempo empleado en la preparación de la sesión, así como los
materiales y medios empleados no han sido excesivos y dado que ya se tienen preparados estos, debería utilizarse
en la elaboración de nuevos talleres dedicados a nuevos pacientes.
Se pretende continuar con esta actividad, valorando realizarla en salones más amplios para poder llegar a mayor
número de participantes, por lo que se contactará con el ayuntamiento para que nos dejen sus locales y también se
considera que sería interesante hacer unas sesiones dedicadas a las trabajadoras de la Residencia de Ancianos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1367 ===================================== ***

Nº de registro: 1367

Título
IMPLANTACION DE UN PROGRAMA PARA LA PROMOCION DE SALUD: EDUCACION DIABETOLOGICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN
UNA ZONA BASICA DE SALUD RURAL

Autores:
CHAMOCHO OLMOS ELVIRA, FERRANDO AZNAR CLARA, SANZ ALMALE ALFREDO, LOPEZ FELEZ CARLOS, GAUTHIER ALFARO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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En el EAP de Calanda no existe la cultura de realiza actividades para promover la educación sanitaria a grupos de
enfermos crónicos, motivada por el ámito rural y tamaño del equipo que hace que se tienda mása actividades
educativas de tipo individual. El año pasado se comenzó a realizar una actividad similar a est, con buen
resultado, pero que en el análisis se vió que necesitaba ser mantenida y mejorada.
Con este proyecto se pretende reactivar la política de mejora en la calidad en el EAP, así como mejorar el
conocimiento de la diabetes en los enfermos crónicos y conseguir un acercamiento con la población que atendemos.

RESULTADOS ESPERADOS
Activación del EAP en relación con la Mejora de la Calidad.
Mejorar el conocimiento de su enfermedad en el grupo de los diabéticos tipo 2
Mejorar el nivel de la salud en los diabéticos tipo 2

MÉTODO
Realizar un ciclo de cuatro sesiones informativas dirigidas a los pacientes diabéticos tipo 2 de la Zona de Salud
de Calanda. El número de participantes será de 15-20 personas. Se realizarán con carácter semanal y con una
duración de una ora. Cada una de ellas será realizada por un miembro distinto del equipo, aunque su preparación
será realizada por todos los miembros del equipo participantes en el proyecto.
La temática de las sesiones será:
Qué es la diabetes
Tratamiento dietético y ejercicio
Tratamiento farmacológicos. Insulina
Cuidados en el paciente diabético

INDICADORES
Evaluación inicial de conocimientos
Evaluación al finalizar el cursillo
Control de asistencias

DURACIÓN
Marzo 2017: Realización del cursillo
Abril 2017: Evaluación de la actividad realizada

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 01/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL LLORCA CAMARASA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES
MALLEN MATEO SARA 
CHAMOCHO OLMOS ELVIRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Rotación de un enfermero en consulta de pruebas funcionales del Hospital de Alcañiz para mejorar la capacitación
en la realización de espirometrías en general y en la de la calibración del espirómetro en particular.
Realización de sesiones clínicas en el Centro de Salud impartidas por personal del centro en relación a los
siguientes temas: 
Tabaquismo en AP en marzo del 2017
Manejo de EPOC en AP el 10 de Noviembre del 2017
Manejo de Espirómetro en AP 27 de Octubre del 2017
Manejo y Revisión del programa de Diabetes el 15 de Diciembre del 2017.
Implicación a los MAC y EAC en la detección, incluyendo en la evaluación individual de su contrato de gestión los
indicadores de detección de tabaquismo, intervención sobre tabaquismo, y % de pacientes fumadores entre 40 y 80
años con espirometría realizada en los últimos 5 años.
Realización de forma rutinaria de índice tobillo brazo a los paciente diabéticos de entre 50 y 80 años con más de
10 años de antigüedad de la diabetes, en las consultas de enfermería tras la compra de un doppler vascular para el
Centro de Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado 63 espirometrías de modo fiable en nuestro Centro de Salud. El indicador de % de pacientes
fumadores en los que se ha realizado espirometría en los ultimos 5 años ha ascendido a 21,75%, desde el 9,57% que
teníamos en Enero
La cobertura de valoración de pie diabético a través de ITB con Doppler Vascular ha alcanzado cifras de 62,96 % en
diciembre del 2017, con respecto a la cobertura que teníamos en diciembre del 2016 que alcanzaba un 29,46% del
total de diabéticos entre 50 y 80 años con diabetes de más de 10 años de evolución. 
La prevalencia de la EPOC en nuestro Centro de Salud ha aumentado del 2,95% en diciembre del 2016 al 3,14% en
diciembre del 2017.
Los indicadores del contrato: detección del tabaquismo e intervención sobre tabaquismo, han pasado del 45,1 % al
66,6%, y del 67,7% al 71,5% respectivamente, desde diciembre del 2016 a diciembre del 2017

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al aumentar los indicadores de detección e intervención tabáquica han permitido realizar un número mayor de
espirometrías a pacientes fumadores en edad de riesgo, y como consecuencia de ello se ha producido un aumento de
la prevalencia de la EPOC
Los pacientes diabéticos con pie de riesgo han sido detectados en consulta de enfermería y derivados al
especialista para poder hacer un tratamiento específico y seguimiento de la enfermedad evitando complicaciones a
largo plazo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1442 ===================================== ***

Nº de registro: 1442

Título
IMPLANTACION DE NUEVAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL CENTRO DE SALUD DE CALANDA

Autores:
LLORCA CAMARASA MIGUEL, DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES, MALLEN MATEO SARA, GAUTHIER ALFARO YOLANDA, CHAMOCHO OLMOS
ELVIRA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: FUMADORES
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es habitual que el diagnóstico de la enfermedad obstructiva crónica se realice cuando el paciente está sintomático
o a raíz de un ingreso. El reto desde atención primaria es hacerlo en fases precoces en pacientes con factores de
riesgo, cuando el consejo antitabáquico es la mejor medida para evitar la evolución de la EPOC. Se da la
circunstancia de que los pacientes fumadores suelen ser más jóvenes que los que vienen a las consultas y son más
frecuentadores del horario de atención continuada, por lo que son más difíciles de captar y habrá que diseñar
estrategias que nos permitan abordar las tareas de detección en estos pacientes.

Se da la circunstancia de que el centro tiene un espirómetro con jeringa de calibración que en estos momentos no
se está utilizando.

Por otra parte el programa de atención integral a la diabetes de Aragón recomienda la realización de un índice
tobillo-brazo cada 3 años a los pacientes diabéticos de entre 50 y 80 años con más de 10 años de antigüedad de la
diabetes. Se ha comprado un doppler vascular y estamos en fase de implantación

RESULTADOS ESPERADOS
- Incrementar la detección de EPOC en pacientes fumadores entre 40 y 80 años

- Realizar consejo antitabáquico intensivo en los pacientes detectados, con la finalidad de conseguir el abandono
del hábito

- Realizar espirometrías de modo fiable en nuestro centro de salud

- Evaluar a los pacientes diabéticos 

MÉTODO
- Rotación de un enfermero en las consultas de pruebas funcionales de Alcañiz para mejorar la capacitación en la
realización de espirometrías en general y en la de la calibración del espirómetro en particular.

- Sesión sobre consejo antitabáquico y la estrategia de EPOC en el centro

- Implicación a los MAC y EAC en la detección, incluyendo en la evaluación individual de su contrato de gestión
los indicadores de detección de tabaquismo, intervención sobre tabaquismo, y % de pacientes fumadores entre 40 y
80 años con espirometría realizada en los últimos 5 años

- Calibración regular del espirómetro demostrada por la cumplimentación del registro

INDICADORES
% de pacientes fumadores entre 40 y 80 años con espirometría realizada en los últimos 5 años

Indicadores del contrato: detección del tabaquismo e intervención sobre tabaquismo

% de pacientes epoc fumadores detectados que han abandonado el hábito de fumar a los seis meses.

% pacientes diabéticos mayores de 50 años y menores de 80, de más de 10 años de evolución de la diabetes a los que
se ha realizado un índice tobillo-brazo en los últimos 3 años

DURACIÓN
- Formación en el manejo de los aparatos ya realizada

- Junio: sesión sobre consejo antitabáquico

- Junio-Diciembre: Implementación del programa

- Cada cuatro meses: análisis de los indicadores de resultados con los informes proporcionados por el sector.

- Enero 2017: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 77 de 325



IMPLANTACION DE NUEVAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL CENTRO DE SALUD DE CALANDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1442

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 01/02/2018

2. RESPONSABLE ..... CLARA FERRANDO AZNAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ FELEZ CARLOS
GARCIA ARAEZ LOPEZ JULIO
SANZ ALMALE ALFREDO
VIÑAS MUÑIO RAQUEL
BARDAJI RUIZ BEATRIZ
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Gestión de indicadores: El coordinador del centro y el coordinador de calidad han mostrado cada cuatrimestre
los indicadores de los objetivos estratégicos del SALUD y del sector, analizando los indicadores que se van
retrasando en el alcance de los objetivos. 
Derivados del análisis del año pasado en estos momentos se han realizado las siguientes acciones de mejora
pendientes:
- Detección e intervención en el tabaquismo. Implicación de MAC y EAC. Sesión clínica. 
- Planes personales en enfermería: sesión sobre registro de los planes personales nuevos, con atención específica
al cupo de menor rendimiento
- Indicadores de farmacia: Sesión sobre planes de acción ante los indicadores que pueden mejorar. Implicación de
MAC en los dos indicadores de prescripción de pediatría, incluyéndolos en la valoración de su productividad. 
- Eficiencia en visitas: Implantación de consulta no presencial. Se describe en otro proyecto
- Eficiencia en farmacia: Sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y alternativas
posibles, sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo. 
- Incremento del peso medio en ACGs del centro de salud mejorando el registro de los diagnósticos en OMI.

Tras la revisión cuatrimestral se han desarrollado las siguientes acciones de mejora:
- Planes de cuidados en EPOC. Actividades de rehabilitación respiratoria
- Realizar sesiones clínicas sobre el tema de EPOC e incrementar la petición de realización de espirometrías.
- Sesión sobre pie diabético.
- Sesión sobre el plan de conocimientos deficientes en diabetes.
- Sesión clínica sobre el tratamiento de las dislipemias
- Utilizar todo tipo de consulta, incluidos los MAC y EAC en urgencias, para la detección del tabaquismo.
- Sesión clínica sobre la actualización del calendario de vacunaciones infantiles

2. Actividades relacionadas con los procedimientos ISO. Se referencian en el apartado de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Indicadores contrato de gestión y cuadro de mando de diabetes. Estos son los resultados comparativos con 2016:

CALANDA 2016 2017 MEJORA ABSOLUTA
Intervención tabaquismo 67.75 71.53 3.78
Detección tabaquismo 45.11 66.64 21.53
RCV 75.53 78.64 3.11
Epoc Sintomas 46.77 63 16.23
Epoc Vias Aéreas 62.9 73.86 10.96
Captación Dependiente 26.69 20 - 6.69
Riesgo caidas 75 96 21
Norton 73 95 22
Zarit 18.75 74 55.25

DIABETES
2016 2017 MEJORA ABSOLUTA
Riesgo del pie 40 40
HBA1C 6 meses 46.04 60.15 14.11
Conoc. Diabetes 61.63 75.39 13.76
Microalbuminuria 62.84 77 14.16
GFR 49.81 77 27.19
Presión Arterial 58.24 63.98 5.74
LDL 68.49 78.29 9.8
Exploración pie 44.83 56.7 11.87
Registro Hipoglucemia 49.8 69.3 19.5 
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 Destacamos el incremento en la detección de tabaquismo manteniendo el buen resultado de intervención en
tabaquismo. También los indicadores de EPOC han mostrado mejoría sensible así como los del paciente dependiente.

En cuanto a diabetes destaca la mejora en la cobertura de analíticas globalmente así como la exploración del pie
que ha mejorado un 10% respecto a 2016 con un resultado del 56,7%, estando algo más bajos en la evaluación del
riesgo debido a que a principio de año no se registró adecuadamente, lo que corregimos tras la evaluación de
Mayo..

En cuanto a indicadores de farmacia destacamos la mejora en los indicadores de prescripción de antibióticos en
pediatría, que en la otitis media ha pasado del 84,55% en 2017 a 95,88%, y en el caso de la faringoamigdalitis
estreptocócica 68 a 87%.
En cuanto a los procedimientos básicos de ISO se han revisado en auditoria interna y se ha hecho la revisión por
la dirección.

Hasta el momento no disponemos de datos sobre consulta no presencial ni sobre indicadores basados en ACGs. 
2. Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes.
No se han detectado problemas en 2017
3. Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave. Se encontró en auditoria un mango de bisturí con esterilización caducada, que unido a otro hallazgo
similar en este año ha dado lugar a una actividad de revisión mensual de las caducidades del material estéril
4. Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos. No se han detectado problemas en 2017.
5. Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente. 17 incidencias registradas que han dado lugar a acciones
de mejora 
6. Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas. Se ha llevado a cabo el plan de formación establecido.
7. Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones. No se han encontrado hallazgos. 
8. Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de
rango la temperatura. Se ha desarrollado sin problemas
9. Seguridad clínica. El centro cuenta desde este año con un gestor de SINASP (Elvira Chamocho). Se han realizado
sesiones sobre Anafilaxia, Reanimación cardiopulmonar, intoxicaciones por drogas y síndrome coronario agudo.
10. Revisión por la dirección: se ha realizado con fecha del 22/6/2017. Incluye la evaluación de la encuesta de
satisfacción con buenos resultados.
11. Auditoria interna: 26/6/17. Sus hallazgos han dado lugar a los siguientes proyectos de mejora:
- Control mensual de la fecha de caducidad de los productos esterilizados
- Sesión clínica sobre cierre de órdenes clínicas en OMI-AP.
- Actualización del control de manuales de equipos con la inclusión del nuevo espirómetro y su jeringa de
calibración
Como punto fuerte se destacó el control documental en Admisión en el centro de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sistemática ISO sigue implantada sin problemas, habiendo incrementado la seguridad clínica de la atención
prestada. Su desarrollo se ha asentado dentro de las tareas del equipo con normalidad sin interferir en el
desarrollo de las actividades asistenciales puras. Es de destacar la implicación del equipo en la gestión por
objetivos que siguen mejorando cada año. En estos momentos estamos planteando nuestros nuevos objetivos para el
año 2018.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1443 ===================================== ***
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODOS LOS PACIENTES
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El centro de salud de Calanda está certificado desde el año 2011 con norma ISO 9001:2008. En nuestro proyecto
hemos detectado e intervenido regularmente sobre los distintos aspectos descritos en la norma, habiendo
solucionado numerosos problemas. Nuestro reto es seguir detectando problemas para intervenir precozmente sobre
ellos. Además este año tenemos el reto de incorporar los aspectos de la gestión de riesgos incluidos en la nueva
versión de la norma.

RESULTADOS ESPERADOS
Detectar e intervenir precozmente sobre los problemas o riesgos detectados en nuestros centros de salud,
documentando nuestras actividades de forma regular.

Renovar la certificación ISO 9001 en el año 2017

MÉTODO
1.Gestión de indicadores: El coordinador del centro y el coordinador de calidad mostrarán cada cuatrimestre los
indicadores de los objetivos estratégicos del SALUD y del sector, analizando los indicadores que se van retrasando
en el alcance de los objetivos. Derivados del análisis del año pasado en estos momentos tenemos las siguientes
acciones de mejora pendientes;

- Detección e intervención en el tabaquismo. Implicación de MAC y EAC. Sesión clínica.

- Planes personales en enfermería: sesión sobre registro de los planes personales nuevos, con atención específica
al cupo de menor rendimiento

- Indicadores nuevos: sesión sobre registro e implantación de nuevos servicios

- Indicadores de farmacia: Sesión sobre planes de acción ante los indicadores que pueden mejorar . Implicación de
MAC en los dos indicadores de prescripción de pediatría, incluyéndolos en la valoración de su productividad.

- Eficiencia en visitas: Implantación de consulta no presencial y sesión clínica Dejar de hacer para poder hacer
(sesión clínica)

- Eficiencia en farmacia: Sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y alternativas
posibles, sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo.

- Incremento del peso medio en ACGs del centro de salud mejorando el registro de los diagnósticos en OMI.

2. Gestión del almacén y botiquín: el responsable de almacén revisa regularmente que la sistemática del almacén
sigue implantada y controla los stocks y caducidades. Lo mismo se realiza en cada consultorio con mini-almacenes

3. Gestión de la esterilización: Realización de controles biológicos, y químicos una vez a la semana en un ciclo
del autoclave.

4. Gestión de equipamientos, botiquines y materiales de urgencias: el responsable verifica una vez al mes que se
sigue la sistemática de control del carro de paradas y maletines, verifica sus contenidos y chequea los
equipamientos críticos.

5. Gestión de incidencias: periódicamente el coordinador de calidad analiza las incidencias y reclamaciones
estableciendo proyectos de mejora si lo cree conveniente

6. Gestión de la formación: el responsable elabora un plan de formación con carácter semestral controlando las
asistencias a las sesiones clínicas

7. Gestión de equipamientos: el responsable de equipamientos mantiene un registro de los equipos del centro,
comprueba que están correctamente identificados, mantiene un registro de salida y entrada de los que se lleva
mantenimiento y recoge los certificados de las verificaciones

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 81 de 325



MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CERTIFICADO CON NORMA ISO 9001:2016 EN
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1443

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

8. Gestión de vacunas: A diario se registra la temperatura de la nevera de vacunas, actuando en caso salir de
rango la temperatura

9. Revisión por la dirección: con carácter anual se realiza una revisión del alcance de objetivos, los proyectos
de mejora realizados y las necesidades detectadas comunicando a dirección los aspectos más relevantes del sistema
de gestión del centro, solicitando si es preciso recursos para aquellos aspectos que lo requieran.

10. Una vez al año somos auditados por un auditor del SALUD, implantando acciones de mejora sobre las desviaciones
que nos señalan

11. Cuando procede somos auditados externamente

INDICADORES
Mantenimiento de la certificación ISO

Los objetivos estratégicos y comunes del contrato tanto del salud como del sector

DURACIÓN
- Evaluación cuatrimestral de objetivos, incidencias y reclamaciones.

- Mayo: revisión por la dirección

- Junio-Septiembre: auditoría interna

- Enero 2018: evaluación final de objetivos, incidencias y reclamaciones

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1444

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 07/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES DOBATO LIEDANA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERRANDO AZNAR CLARA
GAUTHIER ALFARO YOLANDA
LLORCA CAMARASA MIGUEL
VIÑAS MUÑIO RAQUEL
MALLEN MATEO SARA
LOPEZ FELEZ CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se mantienen las citaciones de demanda no presencialpara todos los pacientes que soliciten hablar con medicina o
enfermería

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
DEMNP Enfermería:5,44%d de media en el año 2018,siendo en el Sector Alcañiz del 3%
DEMNP Medicina:3,41% de media anual,siendo la media del Sector del 6,5%
DEMNP Pediatría:3,58% de media anual,siendo la media del Sector 4,58%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Según los datos obtenidos hemos conseguido estar mejor que la media del Sector en las consultas de Enfermería pero
nos hemos quedado por debajode la media en las de Medicina y Pediatría.
Nos queda como recomendación seguir intentando aumentar la citación de consultas no presenciales.
Damos por terminado el proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1444 ===================================== ***

Nº de registro: 1444

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS

Autores:
DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES, VIÑAS MUÑIO RAQUEL, GAUTHIER ALFARO YOLANDA, LLORCA CAMARASA MIGUEL, MALLEN MATEO
SARA, FERRANDO AZNAR CLARA, LOPEZ FELEZ CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODOS LOS PACIENTES
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión de los outputs del centro de salud de Calanda hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
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Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Calanda.

MÉTODO
- Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro

- Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas

- Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa

- Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, seguimiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD

- Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en
el artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades.

INDICADORES
% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
Mayo-Junio: sesiones clínicas

Mayo: adaptación de agendas

Revisión periódica de indicadores

Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 84 de 325



MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1444

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 01/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES DOBATO LIEDANA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VIÑAS MUÑIO RAQUEL
LLORCA CAMARASA MIGUEL
FERRANDO AZNAR CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs se ha implantado el programa de consulta
no presencial en el Centro de Salud de Calanda.

Desde admisión se realiza la preparación de la consulta de demanda no presencial siguiendo los siguientes pasos:

1. Acuerdo con los profesionales del centro para introducir las citas DEMNP en su agendas
2. Una vez decidido los horarios de las demandas, se realizan cambios en las matrices de todo el personal del
centro
3. Anulación del dietario anterior y generación de nuevas agendas debiendo de realizar la asignación de citas de
las agendas anteriores a las nuevas generadas.
Los pacientes que demanda atención telefónica son atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a que hora se les llamará a casa.

Se realiza una sesión clínica sobre la mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del
centro.
Se han colocado carteles informativos en el Centro de Salud para difundir entre la población la puesta en marcha
de esta iniciativa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hasta el momento no se nos ha informado del indicador de consulta no presencial por lo que desconocemos si hemos
alcanzado los objetivos planteados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación del programa ha sido bien acogida por los pacientes, muchos de ellos no pueden asistir a la
consulta para realizar solo ciertos trámites, bien sea consulta sobre medicación, dudas, resultados.... Aunque
todavía muchos desconocen la DEMNP, poco a poco los pacientes la van solicitando y progresivamente aumenta la
demanda de la misma.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1444 ===================================== ***

Nº de registro: 1444

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DE LAS VISITAS

Autores:
DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES, VIÑAS MUÑIO RAQUEL, GAUTHIER ALFARO YOLANDA, LLORCA CAMARASA MIGUEL, MALLEN MATEO
SARA, FERRANDO AZNAR CLARA, LOPEZ FELEZ CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODOS LOS PACIENTES
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión de los outputs del centro de salud de Calanda hemos encontrado un problema en el indicador de
eficiencia de las visitas ajustado por ACGs. Las causas pueden relacionarse con el peso medio en ACGs de nuestro
centro de salud, que podría aumentar mejorando el registro diagnóstico, con la revisión de los criterios de
atención programada a pacientes crónicos y con la gestión de las consultas telefónicas de los pacientes que
interrumpen la consulta y no son registradas.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el indicador de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs

Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Calanda.

MÉTODO
- Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro

- Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas

- Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamará a casa

- Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, seguimiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD

- Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las descritas en
el artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades.

INDICADORES
% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

DURACIÓN
Mayo-Junio: sesiones clínicas

Mayo: adaptación de agendas

Revisión periódica de indicadores

Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ELVIRA CHAMOCHO OLMOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MALLEN MATEO SARA
GAUTHIER ALFARO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizan sesiones formativas al final de la jornada laboral de la mañana de los profesionales docentes, para
dar oportunidad a que todos pudieran participar, que en total fueron 23 participantes.
Se realiza en 3 días con una duración de 1,30 h. cada día; el personal del centro de salud se adapta a este
horario siendo la profesional sanitaria cubierta por el resto de sus compañeros del centro de Salud
Los contenidos, fechas, número de asistentes y ponentes fueron:
1ª sesión: 30 de octubre 2017
Ponente: Elvira Chamocho Olmos
Nº de participantes: 23
Temática:
¿Qué es urgencia y emergencia?
¿Dónde llamar 061/ 112?
Conducta PAS: proteger, avisar y socorrer.
¿Qué es una herida? ¿Qué hay que hacer? 
Que hacer en el caso de un golpe de calor.
Lavado de manos, su importancia.
2ª sesión: día 13 de noviembre 2017
Ponente: Elvira Chamocho Olmos
Nº de participantes: 23
Temática:
Qué es y qué hacer en una hipoglucemia.
Manejo de glucómetros, qué es el glucagón.
Qué hacer en caso de un atragantamiento. 
Qué es y qué hacer en caso de una hemorragia.
Qué es y qué hacer en caso de una quemadura.
Que hacer en caso de picaduras.
Qué hacer en caso de epilepsia.
3ª sesión : día 20 de noviembre 2017
Ponente: Elvira Chamocho Olmos
Nº de participantes: 23
Temática:
Qué es y qué hacer en caso de fracturas.
Qué es y qué hacer en caso de contusiones.
Qué es y qué hacer en parada cardiorespiratoria: 30:2

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al finalizar la última sesión se pasó una encuesta (Formato PR-08 SA(P)E revisión:A) a todos los asistentes para
que valoran en conjunto todas las actividades realizadas. La media de los resultados obtenidos fueron (escala de
puntuación: 1 puntuación mínima, 5 puntuación máxima)
1.- La duración de la actividad formativa ha sido:
- 5: 60,0%
- 4: 26,0%
- 3: 8,0%
- 2: 4,3%.
- 1: 0,0%
2.- La actividad formativa ha cubierto mis expectativas:
- 5: 91,0%
- 4: 8,0%
- 3: 0,0%
- 2: 0,0%.
- 1: 0,0%
3.- La actividad me va a ser muy útil en mi trabajo diario:
        - 5: 82,0%
- 4: . 17,0%
- 3: 0,0%
- 2: 0,0%.
- 1: 0,0%
4.- El material utilizado en el curso ha sido adecuado:
- 5: 82,0%
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- 4: 17,0%
- 3: 0,0%
- 2: 0,0%.
- 1: 0,0%
5.- Valoración del formador:
- 5: 95,0%
- 4; 8,0%
- 3: 0,0%
- 2: 0,0%.
- 1: 0,0%
6.-. En general, el curso me ha parecido:
        - 5: 91,0%
        - 4: 13,0%
- 3: 0,0%
- 2: 0,0%.
- 1: 0,0%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los participantes de las sesiones valoraron la actividad como positiva, era 1a primera vez que desde el Centro de.
Salud realizan actividades con en el Colegio Virgen del Pilar y esperamos que sea el principio para seguir con más
proyecto con los docentes como el camino para trabajar con los alumnos hábitos higiénico dietéticos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1781 ===================================== ***

Nº de registro: 1781

Título
ESCUELA DE SALUD

Autores:
CHAMOCHO OLMOS ELVIRA, DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES, LLORCA CAMARASA MIGUEL, MALLEN MATEO SARA, GAUTHIER ALFARO
YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: varios temas
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras varias reuniones, coincidiendo con cambio directivo del colegio, nos plantean la necesidad por parte de
equipo docente de realizar unas sesiones formativas en materia sanitarias. Se decide que desde la escuela es una
forma sencilla y accesible para iniciar una intervención/ colaboración en temas sanitarios

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar y dotar a los docentes y alumnos de habilidades y herramientas que le ayuden a solventar situaciones de
emergencia
Implicar a los niños en su autocuidado en salud

MÉTODO
Se inicia primero con los docentes, y luego con los alumnos ya que es una actividad con continuidad en el tiempo.
Para los docentes en el 2017 y 2018: Sesiones formativas de 90 minutos para profesores
Para alumnos en el 2018:
Sesiones/ taller de 45 minutos
Temas previstos 2017:
Que hacer en una hipoglucemia.
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Que hacer en caso de atragantamiento
Que hacer en caso de epilepsia
Que es una urgencia y emergencia
Golpe de calor
Rcp
Se prepara cada tema de acuerdo a la edad a la que va a ser impartido

INDICADORES
Tras cada sesión se pasará una encuesta del proceso de formación ( Formato PR-08SA revisión A) a todos los
asistentes para valorar

DURACIÓN
Sesiones formativas de 90 minutos para profesores
Para alumnos en el 2018:
Sesiones/ taller de 45 minutos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MANUELA GOMEZ SILVESTRE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CANTAVIEJA
· Localidad ........ CANTAVIEJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION
JARQUE MATEO AMPARO
VALLE LOBATON JUAN MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El soporte vital básico (SVB) ante una parada cardíaca es fundamental iniciarlo cuanto antes para salvar la vida
al paciente, éste incluye: la activación precoz del sistema de emergencias, la reanimación cardiopulmonar (RCP)
básica precoz, que incluye a su vez la utilización del desfibrilador externo automático (DEA) y la desfibrilación
precoz. Existe una relación directa entre la precocidad y calidad de la actuación con la probabilidad de
recuperación sin secuelas. El SVB lo puede realizar la población en general, y cuando llegan los servicios
sanitarios se inicia el soporte vital avanzado (SVA), pero para llegar a éste se debe haber realizado un buen SVB.
Para iniciar un SVA de calidad, y además en profesionales donde, por suerte, no es frecuente este tipo de
circunstancias es necesario conocer nuestro carro de paradas y que éste tenga un orden para ofrecer la mejor y más
rápida atención en este tipo de situaciones. Además hay que recordar que la Atención Primaria es el primer escalón
de la atención sanitaria, y más en nuestro caso donde los hospitales de referencia se encuentran a más de 90 km de
distancia. 

Por estas razones consideramos importante realizar este proyecto de calidad, con el objetivo de que el carro de
parada estuviera en todo momento perfectamente equipado, revisado y con todo el material necesario; así como en un
lugar accesible y visible.
Además con este proyecto se ha conseguido involucrar a la mayoría de los profesionales sanitarios de nuestro
centro de salud, con lo que se ha conseguido que conozcan mejor el contenido del carro de paradas, así como la
organización de la medicación, lo que en caso de una urgencia vital proporciona seguridad al conocer el contenido
del mismo. 
Con este proyecto también se ha conseguido la eliminación del material caducado del carro de paradas, tanto al
inicio como en cada revisión mensual del carro.

Al principio del proyecto se elaboró un calendario con un turno rotatorio mensual, en grupos de dos personas, con
las personas encargadas de realizar la revisión del carro de paradas. Así cada revisión mensual tendría un hoja de
control donde se especificaba la fecha de revisión, las personas que realizan la revisión y sus firmas, donde
tenían que registrar las unidades existentes de cada medicación y retirar la medicación caducada ( Anexo I),
también en cada revisión se tenía que comprobar el correcto funcionamiento del Desfrilador Semiautomático, del
laringoscopio y del ambú. 
Además en la pared, encima del carro de paradas, se colocó un hoja de control de registro de material extraído (
Anexo II) del mismo, donde el personal sanitario tenía que apuntar el nombre genérico de medicación, unidades, y
su firma. 
Con estas dos actividades lo que hemos conseguido es mantener ordenado el carro de paradas, no disponer de
material caducado en el carro, fomentar el conocimiento del carro de paradas en la mayoría de los profesionales
sanitarios del centro de salud e implicarlos en el control de la medicación y en el mantenimiento del carro. Y en
el caso que surgiese una urgencia vital mejorar la atención al paciente. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Eliminación del material caducado: 100% 

- Etiquetado y registro del material almacenado: 100%

- Número de revisiones del almacén en 6 meses: 100% ( 6 revisiones).Todos los meses se ha realizado una revisión
del carro de paradas. 

- Número de revisiones firmadas de almacén en hoja de control / número total de revisiones programadas: 100% ( las
seis revisiones fueron firmadas por las personas encargadas de realizar la revisión de almacén). Todas las
revisiones del almacén estuvieron firmadas por las personas encargadas de realizarlas. Como dato a añadir cabe
destacar que todas las revisiones fueron realizadas y firmadas por dos personas, excepto la revisión del mes de
Enero del 2017 que sólo fue realizada por una persona, porque la otra persona encargada de realizar la revisión
ese mes se encontraba en situación de Incapacidad Laboral Transitoria ( ILT). 

- Registro del material extraído de almacén en hoja de control:        Fueron extraídas en total 0 Unidades, ya
que durante el período que se realizó el proyecto no se atendió ninguna urgencia vital que requiere extraer
medicación del carro de paradas. 

- Firmas en hoja de control de material extraído de almacén/ total de material extraído        Durante el período
que se realizó este proyecto no se atendió ninguna urgencia vital en nuestro centro, así que no fue necesario
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extraer material del carro de paradas. 

- Registro de la revisión del correcto funcionamiento del desfribilador/ número total de revisiones programadas:
        100% ( 6/6). En todas las revisiones se comprobó el correcto funcionamiento del desfribilador. También se
comprobó la caducidad de los parches de adultos y pediátricos en cada revisión.

- Registro de la revisión del correcto funcionamiento del laringoscopio/ número total de revisiones programadas:
100% ( 6/6)
En todas las revisiones se comprobó el correcto funcionamiento del laringoscopio. En una de las revisiones se
comprobó que la lámpara del laringoscopio estaba fundida, por lo que se solicitó una nueva a Almacén

- Registro de la revisión del correcto funcionamiento del ambú/ número total de revisiones programadas: 100% (
6/6) En todas las revisiones se comprobó el correcto funcionamiento del ambú.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras terminar el proyecto se ha confirmado que los resultados han sido muy favorables, consiguiendo que todo el
personal sanitario contribuyese a la realización de este proyecto, tanto en la revisión mensual del carro de
paradas, así como en la implicación de los profesionales del centro en el control y mantenimiento del mismo. 

En conclusión creemos que es un proyecto que ha involucrado a todo el todo el personal en el correcto
mantenimiento del carro de paradas, fomentado su conocimiento, lo que proporciona seguridad a los profesionales
sanitarios y el caso de atender una situación vital se mejora la atención del paciente; por lo cual consideramos
que es una actividad que va a tener una continuidad. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/18 ===================================== ***

Nº de registro: 0018

Título
ORGANIZACION Y MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS DEL CENTRO DE SALUD DE CANTAVIEJA

Autores:
GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION, SANJUAN DOMINGO RAQUEL, GOMEZ SILVESTRE MANUELA, VALLE LOBATON JUAN MANUEL, COBOS
COBOS JOSE MARCELO, CHABBAR BOUDET JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencias
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administración
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El soporte vital básico (SVB) ante una parada cardíaca es fundamental iniciarlo cuanto antes para salvar la vida
al paciente, éste incluye: la activación precoz del sistema de emergencias, la reanimación cardiopulmonar (RCP)
básica precoz, que incluye a su vez la utilización del desfibrilador externo automático (DEA) y la desfibrilación
precoz. Existe una relación directa entre la precocidad y calidad de la actuación con la probabilidad de
recuperación sin secuelas. El SVB lo puede realizar la población en general, y cuando llegan los servicios
sanitarios se inicia el soporte vital avanzado (SVA), pero para llegar a éste se debe haber realizado un buen SVB.
Para iniciar un SVA de calidad, y además en profesionales donde, por suerte, no es frecuente este tipo de
circunstancias es necesario conocer nuestro carro de paradas y que éste tenga un orden para ofrecer la mejor y más
rápida atención en este tipo de situaciones. Además hay que recordar que la Atención Primaria es el primer escalón
de la atención sanitaria, y más en nuestro caso donde los hospitales de referencia se encuentran a más de 90 km de
distancia. 
Por estas razones consideramos sumamente importante que el carro de parada debe estar en todo momento
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perfectamente equipado, revisado y con todo el material necesario; y debe estar en un lugar accesible, visible y
ordenado. Todo el personal debe conocer el contenido y la disposición, y reponer lo que haya utilizado
inmediatamente después de su uso, lo que proporciona seguridad a los profesionales sanitarios en situaciones
vitales.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Optimizar la atención del paciente ante una urgencia vital
-        Mantener ordenado el carro de paradas
-        No disponer de material caducado en el carro de paradas
-        Fomentar el conocimiento del carro de paradas en todos los profesionales sanitarios del centro de salud
-        Revisión del carro de paradas una vez al mes.
-        Implicar a los profesionales del centro en el control y mantenimiento del carro de paradas

MÉTODO
-        Control de caducidades 
-        Eliminación de material caducado 
-        Revisión, reorganización y etiquetado del material del carro de paradas
-        Establecer un turno rotatorio mensual, en grupos de dos personas, para la revisión del carro de paradas 
-        Registro de cada revisión realizada (fecha de revisión, personal que realiza la revisión y firmas,
existencias, caducidad y reposición) mediante una hoja de control. 
-        Registro del material que se extrae mediante una hoja de control, donde el personal sanitario deberá
apuntar nombre genérico de medicación, unidades y su firma. 
-        Reuniones periódicas con el equipo para informarles del proyecto

INDICADORES
-        Eliminación del material caducado 
-        Etiquetado y registro del material almacenado 
-        Número de revisiones del almacén en 6 meses 
-        Número de revisiones firmadas del carro de paradas en hoja de control / número total de revisiones
programadas
-        Registro del material extraído del carro de paradas en hoja de control 
-        Firmas en hoja de control de material extraído del carro de paradas/ total de material extraído
-        Registro de la revisión del correcto funcionamiento del desfribilador/ número total de revisiones
programadas
-        Registro de la revisión del correcto funcionamiento del laringoscopio/ número total de revisiones
programadas
-        Registro de la revisión del correcto funcionamiento del ambú/ número total de revisiones programadas

DURACIÓN
-        En el mes de Agosto de 2016 se retirará el material caducado y se procederá al etiquetado, además de
establecer el turno rotatorio mensual, en grupos de dos personas, para la revisión del almacén. 
-        Desde Agosto de 2016 hasta Enero 2017 se registrarán las revisiones del carro de paradas, así como la
extracción del material del mismo. 
-        Reuniones informativas para el EAP, una al inicio del proyecto, y después de forma periódica ( cada 3
meses)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA CONCEPCION GARCIA ROBRES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CANTAVIEJA
· Localidad ........ CANTAVIEJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ SILVESTRE MANUELA
PAULO FUERTES ROSARIO ANA
APARICIO ROS EUSEBIO
EDO MALLEN JOSE MANUEL
VICENTE PEREZ CARMEN MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En nuestro centro de salud no existía la costumbre de gestionar regularmente por objetivos. Los indicadores de
enfermería del año 2016 en nuestro centro, de forma global, han presentado un resultado aceptable si nos
comparamos con los centros de salud del resto de nuestro sector, aunque ha habido espacio para la mejora, sobre
todo en la intervención del tabaquismo. Revisando los resultados, nos hemos dado cuenta que en algún cupo los
resultados han sido bastante inferiores a la media del centro, y uno de nuestros objetivos fue la mejora de los
mismos. 
Por otro lado, en el nuevo contrato de gestión se han desarrollado indicadores nuevos con lo que cual era
necesario desarrollar proyectos para el cumplimiento de los mismos; todos estos hechos nos hace plantearnos este
proyecto de gestión, y así de forma secundaria, pero no menos importante, mejorar el cuidado a los pacientes
crónicos de nuestro sector. 
El proyecto de gestión empezó en septiembre de 2017, lo primero que se realizó fue un análisis de los indicadores
que se iba a realizar mes a mes, y cada mes se seleccionaron tres o cuatro indicadores en los que los resultados
no fuesen los satisfactorios, y sobre ellos se iba a realizar un plan de acciones de mejora.
Así se realizaron tres “ cortes”, el primero en septiembre-octubre, donde se revisaron los datos de septiembre y
se decidió realizar un plan de acción de mejora sobre los siguientes indicadores:
-        Detección tabaco, nuestro plan de acción fue involucrar a los enfermeros de atención continuada. Al
revisar los datos nos dimos cuenta que había mucho gente joven que no lo tenía realizado porque normalmente no
suelen acudir a la consulta de mañana y acudir más a la atención continuada.
-        Detección Hb1Ac: aunque es un indicador en el que vamos muy bien, como “caduca” a los meses, por lo que
queríamos incidir en él para continuar con la buena evolución.
-        Registro de síntomas en EPOC: en este indicador podíamos mejorar, así que aprovechando que comenzaba la
campaña de la vacunación de la gripe, en las sesiones se lo recordamos al equipo que registrasen este indicador,
para lo cual se imprimió un listado de los pacientes a los que no se les había realizado este protocolo, y así
saber a qué pacientes había que realizárselo cuando se fuesen a vacunar de la gripe.
El siguiente corte fue en noviembre, revisando los datos a principios del mismo mes, este mes nos centramos en los
siguientes indicadores:
-        Intervención tabaco, el plan de mejora fue la implicación de toda la enfermería, incluyendo a los
enfermeros de atención continuada, y la realización de una sesión clínica sobre el tema.
-        Detección Hb1Ac: aunque es un indicador en el que vamos muy bien, como caduca a los meses, queríamos
incidir en él para continuar con la buena evolución.
-        Revisión pie diabético: es un indicador en el que íbamos bien, pero queríamos mejorar los resultados.
El tercero y último corte fue a principios de diciembre, donde se revisaron los datos de los indicadores a
principios del mes y se decidió realizar un plan de acción de mejora sobre los siguientes indicadores:
-        Intervención tabaco, es un indicador que respecto al mes anterior habíamos mejorado, pero queríamos
obtener un mejor resultado, se volvió a recordar a enfermería, incluido a EAC. Mediante correo electrónico que
había que realizarla a los pacientes que faltaban, tanto en consulta como aprovechando la atención continuada, y
se envió la sesión dada en noviembre por correo electrónico.
-        Detección Hb1Ac: se insistió al personal de enfermería en revisar a que pacientes faltaba pedírsela para
realizar la analítica antes de fin de año.
-        Valoración del riesgo de caídas: aunque es un indicador en el que no íbamos mal, se decidió mejorarlo.
Para lo cuál se decidió realizar un impresión del listado de pacientes a los que no les había realizado para hacer
una captación activa de este indicador.

En septiembre 2017n se seleccionaron los indicadores de peor resultado que fueron los siguientes: 
-        intervención sobre tabaquismo: 49,12%
-        detección de tabaquismo: 57,03
-        registro de síntomas en EPOC: 76,19%
-        Limpieza de vias aéras: 66,67%
-        Detección Hb1AC: 68,92%
Las acciones de mejora a nivel global han sido las siguientes:
-        Implicación de EAC en la detección e intervención del tabaco, con reuniones con ellos y sesiones clínicas
-        Impresión de listados de pacientes EPOC para captación activa e implementar el protocolo
-        Impresión de listados de pacientes diabéticos a los que había que solicitar la Hb1AC

Después de la instauración de este proyecto hemos mejorado considerablemente en todos los indicadores, incluso en
algunos que ya se había logrado buenos resultados se ha conseguido mejorarlos, y en otros, como en la detección e
intervención del tabaco que no se habían conseguido nunca los objetivo mínimos se han conseguido
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alcanzarlos. 

Si comparamos los resultados obtenidos en diciembre 2016, con respecto a los de este año ( diciembre 2017) se
puede comprobar cómo hemos mejorado considerablemente en casi todos los indicadores, en algunos alcanzado el
estándar mínimo exigido que en años anteriores no se había conseguido alcanzar.
En dos indicadores, que son EPOC síntomas vías aéreas y escala Norton, se han bajado unas décimas respecto al año
anterior, pero aún así los resultados de este año continúan siendo excelentes. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Intervención sobre tabaquismo        64,71%
Detección de tabaquismo        64,10%
Síntomas en la EPOC        85
Limpieza de vías aéreas        85
Detección Hb1AC        81,16%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este año 2017 se ha alcanzado por primera vez el estándar mínimo en intervención de tabaquismo, llegando incluso
al estándar excelente, habiendo mejorado a la vez la detección de fumadores en este momento respecto al año
anterior, que también alcanza el estándar excelente. 
Respecto al resto de indicadores se han aumentado también considerablemente respecto a los datos del año anterior,
llegando en varios de ellos al estándar excelente. 
Un indicador que no se ha medido ha sido la realización de espirometría al no disponer de espirómetro en nuestro
centro para poder realizarlas, por lo que en este nuevo año que ya dispondrá el centro de ello, es un indicador en
el que vamos a estar muy pendientes de lograr buenos resultados, siendo uno de los objetivos realizar un proyecto
de calidad para lograr la implicación de la mayor parte de los profesionales. 

7. OBSERVACIONES. 
No se pueden adjuntar graficas

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1514 ===================================== ***

Nº de registro: 1514

Título
GESTION DE INDICADORES EN ENFERMERIA

Autores:
GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION, GOMEZ SILVESTRE MANUELA, JARQUE MATEO AMPARO, PAULO FUERTES ROSARIO ANA, EDO
MALLEN JOSE MANUEL, APARICIO ROS EUSEBIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
No existe costumbre en nuestro centro de salud de gestionar regularmente por objetivos. Los indicadores de
enfermería del año 2016 han presentado un resultado aceptable si nos comparamos con el resto del sector, aunque ha
habido espacio para la mejora, sobre todo en la intervención del tabaquismo. En algún cupo los resultados han sido
bastante inferiores a la media del centro y esto puede mejorar. Por otra parte, el hecho
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que haya numerosos indicadores nuevos del contrato de gestión y la necesidad de desarrollar los proyectos de
pruebas funcionales del sector nos hace plantearnos este proyecto. 

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las coberturas de los indicadores de enfermería y secundariamente el cuidado de los pacientes crónicos en
el Cantavieja.

MÉTODO
-        Constitución de grupo de trabajo con elección de responsable.
-        Presentación de resultados del año anterior y acciones de mejora
-        Sesiones clínicas sobre registro de planes de cuidados y planes personales en los puntos clave de los
nuevos indicadores
-        Atención al tabaquismo: Difusión del programa de atención al tabaquismo del sector. Implicación de MAC y
EAC en estas actividades.
-        Implantación de la evaluación con Doppler en pacientes diabéticos y espirometría en fumadores. Con
carácter cuatrimestral se pasarán los informes de indicadores desde el sector para ser analizados en el centro
proponiendo las acciones de mejora que procedan.
-        Evaluación cuatrimestral de indicadores de enfermería del nuevo contrato de gestión a partir de los datos
del cuadro de mando del coordinador de enfermería. Análisis de indicadores que van por debajo del estándar y
propuesta de acciones de mejora. Las reuniones se registrarán en acta.

INDICADORES
Objetivos estratégicos del contrato de gestión aplicables a enfermería.

DURACIÓN
-        Mayo: Elaboración de procedimiento de intervención sobre el tabaquismo en el sector de Alcañiz
-        Mayo: presentación de los resultados de 2016 al grupo de trabajo. Presentación de los datos del primer
cuatrimestre al grupo de trabajo. Análisis y acciones de mejora.
-        Junio: Sesiones clínicas sobre tabaquismo y registro de planes personales y planes de cuidados
-        Con carácter cuatrimestral se evaluaran los indicadores referidos, realizando análisis y acciones de
mejora
-        Enero 2017: Evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 02/02/2018

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL SANJUAN DOMINGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CANTAVIEJA
· Localidad ........ CANTAVIEJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUCALON LAFUENTE MARCELINO
GARCIA COLINAS MIREN ARANTZATU
ORTIN ALVAREZ GLORIA
GRANADA GARCIA PASCUAL
MARCO LOSTAL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En nuestro centro de salud no estaba sistematizada la gestión por objetivos. Los indicadores de medicina del año
2016 en nuestro centro, de forma global, han presentado un resultado aceptable si nos comparamos con el resto del
sector, aunque ha habido espacio para la mejora, sobre todo en la intervención del tabaquismo e indicadores de
farmacia. 
Por otro lado, en el nuevo contrato de gestión se han desarrollado indicadores nuevos con lo que cual era
necesario desarrollar proyectos para el cumplimiento de los mismos; todos estos hechos nos hace plantearnos este
proyecto de gestión, y así de forma secundaria, pero no menos importante, mejorar el cuidado a los pacientes
crónicos de nuestro sector. 
El proyecto de gestión empezó en septiembre de 2017, lo primero que se realizó fue un análisis de los indicadores
que se iba a realizar mes a mes, y cada mes se iban a seleccionar uno o dos indicadores en los que los resultados
no fuesen los satisfactorios, y sobre ellos se iba a realizar un plan de acciones de mejora.ç

Así se realizaron tres “ cortes”, el primero en septiembre-octubre, donde se revisaron los datos de septiembre y
se decidió realizar un plan de acción de mejora sobre los siguientes indicadores:
-        Detección tabaco, nuestro plan de acción fue involucrar a los médicos de atención continuada, al revisar
los datos nos dimos cuenta que había mucho gente joven que no lo tenía realizado porque normalmente no suelen
acudir a la consulta de mañana y acudir más a la atención continuada.
-        Intervención tabaco: involucrar a los médicos de atención continuada, para que “captasen “ a la población
joven que suele acudir más a atención continuada que a la consulta.
-        Uso de antibióticos en faringoamigdalitis estreptocócica (FAA) en pediatría: se realizó una sesión
clínica sobre las indicaciones de los antibióticos en esta patología, y se explicó también en sesión clínica,
realizada el 2 de octubre de 2017, como realizar de forma correcta el streptotest.
-        Uso de antibióticos en otitis media aguda en pediatría: se realizó una sesión clínica, el 2 de octubre de
2017, sobre las indicaciones de los antibióticos en esta patología.

El siguiente corte fue en noviembre, revisando los datos a principios del mismo mes, este mes nos centramos en los
siguientes indicadores:
-        Intervención tabaco, el plan de mejora fue la implicación de toda el personal sanitario ( medicina y
enfermería), incluyendo también a los enfermeros y médicos de atención continuada, y al pediatra. Se dio una
sesión clínica ( 13-noviembre-2017) sobre el tema.
-        Antibiótico en FAA pediatría: se realizó una sesión clínica (13-noviembre-2017) sobre las indicaciones de
los antibióticos en esta patología, y se explicó también en sesión clínica como realizar de forma correcta el
streptotest. Implicación de los MAC.
-        Antibiótico en otitis media aguda pediatría: se realizó una sesión clínica (13-noviembre-2017) sobre las
indicaciones de los antibióticos en esta patología. Implicación de los MAC.

El tercero y último corte fue a principios de diciembre, donde se revisaron los datos de los indicadores a
principios del mes y se decidió realizar un plan de acción de mejora sobre los siguientes indicadores:
-        Intervención tabaco, es un indicador que respecto al mes anterior habíamos mejorado, pero queríamos
obtener un mejor resultado, se volvió a recordar a enfermería y medicina, incluido a EAC y MAC, y también al
pediatra. Mediante correo electrónico que había que realizarla a los pacientes que faltaban, tanto en consulta
como aprovechando la atención continuada, y se envió la sesión dada en noviembre por correo electrónico. 
-        Antibiótico en FAA pediatría: se volvió a recordar la mejora de este indicador en una de las sesiones
clínicas que se realizaron en el mes de diciembre, concretamente el día 11 de diciembre de 2017, y se envió por
correo electrónico la sesión clínica realizada en el mes de noviembre. 
-        Antibiótico en otitis media aguda pediatría: se volvió a recordar la mejora de este indicador en una de
las sesiones clínicas que se realizaron en el mes de diciembre ( 11-diciembre-2017), y se envió por correo
electrónico la sesión clínica realizada en el mes de noviembre.

En septiembre se seleccionaron los indicadores de peor resultado que fueron los siguientes: 
-        intervención sobre tabaquismo: 49,12%
-        detección de tabaquismo: 57,03
-        Uso de antibióticos en FAA en pediatría y Uso de antibióticos en otitis media aguda en pediatría: desde
el servicio de farmacia AP nos comunicaron que era un indicador en el que los resultados no eran los óptimos para
todo el sector, por lo que nos debíamos centrar en él
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Las acciones de mejora a nivel global han sido las siguientes:
-        Implicación de MAC y pediatra en la detección e intervención del tabaco, con reuniones con ellos y
sesiones clínicas
-        Sesiones clínicas sobre tabaquismo, prescripción de fármacos en FAA y OMA en pediatría, cuando están
indicados y antibióticos de elección.
-        Implicación de los MAC en los indicadores de prescripción pediátrica

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Después de la instauración de este proyecto hemos mejorado considerablemente en todos los indicadores, incluso en
algunos que ya se había logrado buenos resultados se ha conseguido mejorarlos, y en otros, como en la detección e
intervención del tabaco que no se habían conseguido nunca los objetivo mínimos se han conseguido alcanzarlos. 

Si comparamos los resultados obtenidos en diciembre 2016, con respecto a los de este año ( diciembre 2017) hemos
mejorado considerablemente en casi todos los indicadores, en algunos alcanzando el estándar mínimo exigido que en
años anteriores no se había conseguido alcanzar.
Solo se han conseguido peores resultados en este año respecto al anterior en los siguientes indicadores: LDL<100,
estatinas en prevención secundaria, medicamentos inapropiados en mayores de 75 años y medicamentos con riesgo
anticolinergico en mayores de 75 años, y aún así nuestros resultados continúan siendo óptimos y en el caso de los
indicadores de farmacia se obtiene el estándar excelente. 

Con respecto a los indicadores de farmacia de pediatría (Uso de antibióticos en FAA en pediatría y Uso de
antibióticos en otitis media aguda en pediatría), nuestro centro de salud tiene una situación “especial” ya que no
hay un pediatra que tenga un CIAS. Sino que el CIAS de pediatría de Cantavieja lo comparte con el CIAS del
pediatra que lleva otros pueblos que pertenecen al sector de Teruel ( Sarrión, Mosqueruela, Cedrillas…) por lo que
se solicitaron estos datos al servicio de Farmacia, y se han analizado conjuntamente los datos.
Respecto a la prescripción de antibióticos en faringoamigdalitis, al analizar los datos el primer problema que
tuvimos fue que los diagnósticos no eran los correctos, si solo nos centrábamos en el diagnóstico de
Faringoamigdalitis obteníamos muy poquitos resultados, concretamente 10 resultados, por lo que ampliamos la
búsqueda a los siguientes diagnósticos: Faringitis/ amigdalitis estrept, amigdalitis aguda y
hipertrofia/infección, obteniendo así 42 resultados. Si analizamos todo el año 2017 en conjunto, se prescribieron
un total de 42 antibióticos por esta patología, siendo solo 26 de ellos amoxicilina, obteniendo un resultado de
61,9% ( 26/42).
Realizamos dos cortes, de enero 2017 a agosto 2017 (tiempo en el que no estaba instaurado en el proyecto), en el
que se prescribieron 30 antibióticos por estas patologías, siendo solo 19 de ellos amoxilicina, por lo tanto
obteniendo un resultado de 63,33%.
De septiembre de 2017 a diciembre de 2017, se realizó un segundo corte, ya que en este período de tiempo se
instauró el proyecto, en este tiempo se prescribieron 12 antibióticos por estas patologías, siendo solo 7 de ellos
amoxilicina, por lo tanto obteniendo un resultado de 58,33%. 

Respecto a la prescripción de antibióticos en otitis media aguda, también tuvimos el problema de que los
diagnósticos no eran los correctos, si solo nos centrábamos en el diagnóstico de otitis media aguda en todo el año
2017 solo obteníamos 3 resultados, mientras que si ampliamos la búsqueda a los siguientes diagnósticos: otitis
externa, dolor de oído/oreja se ampliaba a 5 resultados. Si analizamos todo el año 2017 en conjunto, se
prescribieron un total de 5 antibióticos por esta patología, siendo solo 3 de ellos amoxicilina, obteniendo un
resultado de 60% ( 3/5)
Realizamos dos cortes, de enero 2017 a agosto 2017 (tiempo en el que no estaba instaurado en el proyecto), en el
que se prescribieron 3 antibióticos por estas patologías, siendo solo 1 de ellos amoxilicina, por lo tanto
obteniendo un resultado de 33,33%.
De septiembre de 2017 a diciembre de 2017, se realizó un segundo corte, ya que en este período de tiempo se
instauró el proyecto, en este tiempo se prescribieron 2 antibióticos por estas patologías, siendo los dos
amoxilicina, por lo tanto obteniendo un resultado de 100%.
        
En ambas patologías, estamos por debajo de los parámetros aceptables, al igual que el sector Alcañiz y Sector
Teruel (al que estábamos adscritos en Pediatría), incluso en el indicador de FAA se han logrado peores resultados
que antes de empezar el proyecto. En el indicador de OMA si que se han logrado mejores resultados, pero al ser tan
pocos casos debemos ser cautos. 

Indicadores estudiados ( resultado diciembre 2017)
- Intervención sobre tabaquismo:         64,71 %
- Detección de tabaquismo:        64,1%
- Antibióticos en FAA pediatría ( año 2017):        63,33%
- Antibióticos en OMA pediatría ( año 2017)        :60%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este año 2017 se ha alcanzado por primera vez el estándar mínimo en intervención de tabaquismo, llegando incluso
al estándar excelente, habiendo mejorado a la vez la detección de fumadores en este momento respecto al año
anterior, que también alcanza el estándar excelente. 
Respecto al resto de indicadores se han aumentado también considerablemente respecto a los datos del año anterior,
llegando en varios de ellos al estándar excelente. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 97 de 325



GESTION DE INDICADORES EN MEDICINA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1515

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Respecto a los indicadores de farmacia se han conseguido unos resultados muy buenos, obteniendo en la mayoría de
ellos el estándar excelente. 
Con respecto a los indicadores de farmacia de pediatría (Uso de antibióticos en FAA y Uso de antibióticos en
otitis media aguda) los resultados obtenidos no han sido favorables, por lo que nuestro propósito para este año
2018 en un nuevo proyecto será, con el fin de alcanzar los estándares fijados:
-        Formación en OMI-AP (diagnósticos).
-        Formación en ambas patologías.
-        Seguimiento trimestral de los datos de uso de antibióticos en ambas patologías por un lado, y en todas
las patologías (para mejorar los diagnósticos).

7. OBSERVACIONES. 
No deja adjuntar gráficos

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1515 ===================================== ***

Nº de registro: 1515

Título
GESTION DE INDICADORES EN MEDICINA

Autores:
CUCALON LAFUENTE MARCELINO, SERRANO GODOY MIGUEL ANGEL, GRANADA GARCIA PASCUAL, ORTIN ALVAREZ GLORIA, MARCO LOSTAL
CARMEN, ALEGRE HUALDE JOSE LUIS, VALLE LOBATON JUAN MANUEL, SANJUAN DOMINGO RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
No existe costumbre en nuestro centro de salud de gestionar regularmente por objetivos. Los indicadores de
medicina del año 2016 han presentado un resultado aceptable si nos comparamos con el resto del sector, aunque ha
habido espacio para la mejora, sobre todo en la intervención del tabaquismo e indicadores de farmacia. Por otra
parte, el hecho que haya numerosos indicadores nuevos del contrato de gestión y la necesidad de desarrollar los
proyectos de pruebas funcionales del sector nos hace plantearnos este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las coberturas de los indicadores de medicina y secundariamente el cuidado de los pacientes crónicos en el
Cantavieja.

MÉTODO
-        Constitución de grupo de trabajo con elección de responsable.
-        Presentación de resultados del año anterior tanto del contrato de gestión como de diabetes, análisis de
los que salen más bajos, identificación de posibles causas de por qué están más bajos y acciones de mejora, con
especial atención a los indicadores de farmacia que han quedado por debajo de los estándares establecidos.
-        Implicación de MAC y EAC en los indicadores de prescripción pediátrica
-        Atención al tabaquismo: Difusión del programa de atención al tabaquismo del sector. Implicación de MAC y
EAC en estas actividades.
-        Evaluación cuatrimestral de indicadores médicos del nuevo contrato de gestión a partir de los datos del
cuadro de mando del coordinador. Análisis de indicadores que van por debajo del estándar y propuesta de acciones
de mejora. Las reuniones se registrarán en acta.

INDICADORES
Objetivos estratégicos del contrato de gestión aplicables a medicina.

DURACIÓN
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-        Mayo: Elaboración de procedimiento de intervención sobre el tabaquismo en el sector de Alcañiz
-        Mayo: presentación de los resultados de 2016 al grupo de trabajo. Presentación de los datos del primer
cuatrimestre al grupo de trabajo. Análisis y acciones de mejora.
-        Junio: Sesiones clínicas sobre tabaquismo e indicadores de farmacia con resultados actualizados
-        Con carácter cuatrimestral se evaluaran los indicadores referidos, realizando análisis y acciones de
mejora
-        Enero 2017: Evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARCELINO CUCALON LAFUENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CANTAVIEJA
· Localidad ........ CANTAVIEJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
APARICIO ROS EUSEBIO
ORTIN ALVAREZ GLORIA
GRANADA GARCIA PASCUAL
SERRANO GODOY MIGUEL ANGEL
JARQUE MATEO AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En la revisión de los inputs y outputs del centro de salud de Cantavieja se encontraron varios problemas: 
- El escaso peso medio de nuestras ACGs que identificaba un problema de registro de los diagnósticos. Esto también
repercutía sobre nuestros GMAs presentando una figura de población sana que no se corresponde con nuestra
población envejecida y que lastraba el resto de los indicadores de eficiencia 
- La eficiencia en derivaciones, farmacia y visitas ajustado por ACGs se ha resentido estando por ello todos los
indicadores por encima del estándar. Independientemente del bajo peso medio de nuestro centro nos planteamos
también intervenir sobre los tres indicadores.

Por lo tanto los objetivos de este proyecto fueron incrementar el registro diagnóstico de nuestro centro de salud,
elevando el peso medio de nuestras ACGs y GMAs; Mejorar los tres indicadores de eficiencia en las visitas ajustado
por ACG; e implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Cantavieja. 

Las acciones de mejora a nivel global han sido las siguientes:

- Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro, así como
recordatorio periódico vía correo electrónico 
- Eficiencia en visitas: mediante la consulta no presencial, para lo cuál se realizó un rediseño de agendas OMI
incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas. Otra cosa que se hizó fue que aquellos
pacientes que demandasen atención telefónica serían atendidos en estos huecos, dejando su número de teléfono e
indicándoles a qué hora se les llamaría a casa. También se programaron revisiones telefónicas en patologías
crónicas para informar de resultados de pruebas diagnósticas normales, seguimiento de síntomas… de acuerdo con lo
establecido en el programa de consulta no presencial de SALUD.
- Respecto a la Implantación de la interconsulta virtual en el centro de salud de Cantavieja. El centro de salud
de Cantavieja tiene una “situación excepcional”, ya que aunque pertenece al sector de Alcañiz, los pacientes de
las localidades de Cantavieja, La Iglesuela del Cid y Fortanete son derivados al Hospital de Teruel donde de
momento, no tenemos la opción de poder realizar interconsultas virtuales con las diferentes especialidades. 
- Eficiencia en farmacia: Se realizaron sesiones sobre la eficiencia en farmacia y sesiones clínicas sobre el uso
de antibióticos en faringomigdalitis en pediatría y sobre el uso de antibióticos en Otitis Media Aguda en
Pediatría. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con respecto a los resultados obtenidos en Diciembre 2017 son los siguientes:
-        Eficiencia en visitas mediante la consulta no presencial, estamos pendientes de que nos envíen los
resultados, por este motivo para comprobar en qué punto nos encontrábamos en este indicador hemos analizado el mes
de diciembre de 2017, dado que en este mes ya estaba implantado este indicador en todo el centro de salud. Los
datos obtenidos en diciembre 2017 han sido un 2,50% en enfermería y un 4,65% en las consultas de medicina.
Respecto a los profesionales, el 75% de ellos la están utilizando. 
-        Con respecto a los indicadores de farmacia, si comparamos los datos de septiembre 2017, que fue cuando se
inició el proyecto, con los de diciembre de este año en el indicador que íbamos peor (pero se ha alcanzaba el
mínimo) ha sido el indicador de estatinas en prevención secundaria, mejorando los resultados en un 3,95%,
obteniendo el estándar excelente. Respecto al resto de indicadores se han obtenido datos muy similares, obteniendo
en casi todos ellos el máximo excelente. Si comparamos los datos de diciembre 2017 con los del año anterior (
diciembre 2016) se puede comprobar cómo hemos mejorado notablemente los resultados en dos indicadores, que son
estatinas en prevención secundaria ( un aumento del 7,5%) y selección eficiente de estatinas ( aumento del 4,13%),
llegando en ambos indicadores al estándar excelente. . Respecto al resto de indicadores se han obtenido datos muy
similares, obteniendo en casi todos ellos el máximo excelente.

Con respecto a los indicadores de farmacia de pediatría (antibióticos en faringoamigdalitis y otitis media aguda),
nuestro centro de salud tiene una situación “especial” ya que no hay un pediatra que tenga un CIAS. Sino que el
CIAS de pediatría de Cantavieja lo comparte con el CIAS del pediatra que lleva otros pueblos que pertenecen al
sector de Teruel ( Sarrión, Mosqueruela, Cedrillas…) por lo que se solicitaron estos datos al servicio de
Farmacia, y se han analizado conjuntamente los datos.
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Respecto a la prescripción de antibióticos en faringoamigdalitis, al analizar los datos el primer problema que
tuvimos fue que los diagnósticos no eran los correctos, si solo nos centramos en el diagnóstico de
Faringoamigdalitis obteníamos muy poquitos resultados, concretamente solo 10 resultados, por lo que ampliamos la
búsqueda a los siguientes diagnósticos: Faringitis/ amigdalitis estrept, amigdalitis aguda y
hipertrofia/infección, obteniendo así 42 resultados. Si analizamos todo el año 2017 en conjunto, se prescribieron
un total de 42 antibióticos por esta patología, siendo solo 26 de ellos amoxicilina, obteniendo un resultado de
61,9% ( 26/42).
Realizamos dos cortes, de enero 2017 a agosto 2017 (tiempo en el que no estaba instaurado en el proyecto), tiempo
en que el que se prescribieron 30 antibióticos por estas patologías, siendo solo 19 de ellos amoxilicina, por lo
tanto obteniendo un resultado de 63,33%.
De septiembre de 2017 a diciembre de 2017, se realizó un segundo corte, ya que en este período de tiempo se
instauró el proyecto, en este tiempo se prescribieron 12 antibióticos por estas patologías, siendo solo 7 de ellos
amoxilicina, por lo tanto obteniendo un resultado de 58,33%. 
Respecto a la prescripción de antibióticos en otitis media aguda, también tuvimos el problema de que los
diagnósticos no eran los correctos, si solo nos centrábamos en el diagnostico de otitis media aguda en todo el año
2017 solo obteníamos 3 resultados, mientras que si ampliamos la búsqueda a los siguientes diagnósticos: otitis
externa, dolor de oído/oreja se ampliaba a 5 resultados. Si analizamos todo el año 2017 en conjunto, se
prescribieron un total de 5 antibióticos por esta patología, siendo solo 3 de ellos amoxicilina, obteniendo un
resultado de 60% ( 3/5)
Realizamos dos cortes, de enero 2017 a agosto 2017 ( tiempo en el que no estaba instaurado en el proyecto), tiempo
en que el que se prescribieron 3 antibióticos por estas patologías, siendo solo 1 de ellos amoxilicina, por lo
tanto obteniendo un resultado de 33,33%.
De septiembre de 2017 a diciembre de 2017, se realizó un segundo corte, ya que en este período de tiempo se
instauró el proyecto, en este tiempo se prescribieron 2 antibióticos por estas patologías, siendo los dos
amoxilicina, por lo tanto obteniendo un resultado de 100%.
        
En ambas patologías, estamos por debajo de los parámetros aceptables, incluso en el indicador de FAA se han
logrado peores resultados que antes de empezar el proyecto, en el indicador de OMA si que se han logrado mejores
resultados, pero al ser tan pocos casos debemos ser cautos. 

Con respecto al indicador de la interconsulta virtual, como hemos explicado anteriormente aunque Cantavieja es un
centro que pertenece al sector sanitario de Alcañiz, por la especial localización que posee las poblaciones de
mayor tamaño ( Cantavieja, La Iglesuela del Cid y Fortanete) son derivados a las diferentes especialidades del
Hospital de Teruel, por lo que al ser otro sector sanitario nos ha sido imposible acceder a esos datos. 

INDICADORES:
- % de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría:         Diciembre
2017: 4,65%
- % de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería        : Diciembre 2017:
2,50%
- Antibióticos en FAA pediatría ( año 2017)        63,33%
- Antibióticos en OMA pediatría ( año 2017)        60%
- % Interconsultas Virtuales del total de las derivaciones % de interconsultas resueltas de forma no presencial
del total de las derivaciones realizadas:        No se han podido obtener los datos al derivar a la mayor parte de
nuestros pacientes al Hospital de Teruel, que es otro sector sanitario
- Indicadores de eficiencia ajustados por ACGs en farmacia, visitas y derivaciones        :Estamos pendiente de
obtener los datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Seguimos obteniendo muy buenos datos en eficiencia en farmacia, excepto en los indicadores de farmacia de
pediatría, el cual es uno de nuestros objetivos de mejora en este año. 
Con respecto a la consulta no presencial, en la que estamos pendientes de que nos envíen los resultados desde que
comenzó este proyecto. En el mes que hemos analizado, que ha sido diciembre porque en este mes ya estaba
implantado este indicador en todo el centro de salud, respecto a la consulta de medicina casi hemos alcanzado el
objetivo marcado. Respecto a enfermería los datos no han sido tan favorables, una de las razones puede ser la
desinformación que siguen teniendo algunos de nuestros profesionales sobre este tipo de consulta y otra razón
creemos que es el poco tiempo que lleva instaurada esta consulta. Es una consulta que pueden demandar los
pacientes, pero que también podemos “aprovechar” los profesionales sanitarios para informar de resultados, para el
seguimiento de patologías crónicas, actualización de receta electrónica, partes de ILT…debido a los resultados
obtenidos y al gran potencial que creemos que tiene esta consulta, es uno de nuestros objetivos obtener unos
mejores resultados este año implicando a todos los profesionales sanitarios. 

7. OBSERVACIONES. 
No se pueden adjuntar gráficos

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1516 ===================================== ***
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Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA DEL CENTRO DE SALUD DE CANTAVIEJA

Autores:
APARICIO ROS EUSEBIO, CUCALON LAFUENTE MARCELINO, COBOS COBOS JOSE MARCELO, GRANADA GARCIA PASCUAL, ORTIN ALVAREZ
GLORIA, SERRANO GODOY MIGUEL ANGEL, JARQUE MATEO AMPARO, GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: enfermedades crónicas
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión de los inputs y outputs del centro de salud de Cantavieja hemos encontrado varios problemas:
-        El escaso peso medio de nuestras ACGs que identifica un problema de registro de los diagnósticos. Esto
también repercute sobre nuestros GMAs presentando una figura de población sana que no se corresponde con nuestra
población envejecida y que lastra el resto de los indicadores de eficiencia
-        La eficiencia en derivaciones, farmacia y visitas ajustado por ACGs se ha resentido estando por ello
todos los indicadores por encima del estándar. Independientemente del bajo peso medio de nuestro centro nos
planteamos también intervenir sobre los tres indicadores.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar el registro diagnóstico de nuestro centro de salud, elevando el peso medio de nuestras ACGs y GMAs
Mejorar los tres indicadores de eficiencia en las visitas ajustado por ACGs
Implantar el programa de consulta no presencial en el centro de salud de Cantavieja.

MÉTODO
-        Sesión clínica sobre mejora en el registro diagnóstico para aumentar el peso medio en ACGs del centro
-        Eficiencia en visitas. Consulta no presencial:
o        Rediseño de agendas OMI incluyendo entre 3-5 huecos de consulta no presencial (TEL) en las mismas
o        Los pacientes que demanden atención telefónica serán atendidos en estos huecos, dejando su número de
teléfono e indicándoles a qué hora se les llamará a casa
o        Podrán programarse revisiones telefónicas en patologías crónicas para informar de resultados de pruebas
diagnósticas normales, seguimiento de síntomas… de acuerdo con lo establecido en el programa de consulta no
presencial de SALUD
o        Sesión clínica sobre el artículo “Dejar de hacer para poder hacer” estudiando que prácticas de las
descritas en el artículo deben ser abandonadas para poder atender a las necesidades. 

-        Derivaciones: Implantación de la interconsulta virtual en el centro de salud de Cantavieja. La dirección
de Atención Primaria deberá gestionarlo con el Hospital de Teruel para aquellas derivaciones que se realicen a él.
-        Eficiencia en farmacia: Se realizarán sesiones clínicas con exposición de las moléculas de mayor gasto y
alternativas posibles, sobre todo en aquellas que no aporten nada nuevo

INDICADORES
% de consultas no presenciales de MF/Pediatría del total de las consultas de MF/ Pediatría

% de consultas no presenciales de enfermería del total de las consultas de enfermería

% Interconsultas Virtuales del total de las derivaciones

% de interconsultas resueltas de forma no presencial del total de las derivaciones realizadas

Indicadores de eficiencia ajustados por ACGs en farmacia, visitas y derivaciones. 
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DURACIÓN
Mayo-Junio: sesiones clínicas
Mayo: adaptación de agendas
Revisión periódica de indicadores
Enero 2018: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ROSARIO ANA PAULO FUERTES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CANTAVIEJA
· Localidad ........ CANTAVIEJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANJUAN DOMINGO RAQUEL
MARCO LOSTAL CARMEN
EDO MALLEN JOSE MANUEL
VALLE LOBATON JUAN MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Nuestra zona básica de salud es un área con una elevada dispersión de la población y pocos recursos sanitarios, lo
que hace necesario la formación de sus habitantes para una actuación inmediata que pueda salvar o mejorar la
calidad futura de vida de las personas que lo precisen. 
Un espacio idóneo para iniciar en el adiestramiento sobre primeros auxilios, es sin duda en la escuela. Los
alumnos de infantil y de primaria, son grupo de riesgo de multitud de accidentes propios de su edad, por lo que es
de gran importancia, que sepan actuar ante ellos, hasta que sea posible la asistencia médica. 
La escuela constituye un ambiente idóneo para iniciar a la población en el conocimiento y aprendizaje de la
Reanimación CardioPulmonar (RCP). Las escuelas de nuestra zona básica de salud están agrupadas en el C.R.A (
Colegio Rural Agrupado ) del Alto Maestrazgo. Un colegio rural agrupado es un centro educativo formado por un
grupo de escuelas rurales que comparten un mismo entorno físico y socio-cultural. La sede se encuentra en
Cantavieja, y se ofrece escolarización además en las localidades de Fortanete, La Iglesuela del Cid, Villarluengo
y Pitarque. 
Parece claro que los niños pequeños, los menores de 10 o 12 años, pueden tener dificultades para realizar algunas
de las habilidades prácticas que conlleva el aprendizaje de las técnicas básicas de reanimación (realización de
masaje cardíaco y ventilaciones) debido a sus características físicas. Pero estos niños son capaces de aprender
estas y otras cuestiones teóricas relacionadas con el soporte vital, como el acceso al sistema de emergencias
médicas, por lo que es posible implementar una formación por niveles, empezando por cuestiones básicas en la etapa
de educación infantil para ir introduciendo conocimientos de acuerdo la edad.
Por estas razones consideramos importante realizar este proyecto de atención comunitaria, con el objetivo de
mejorar la actitud de los alumnos ante una situación de emergencia vital, así como explicarles el uso correcto del
número 112 y de los servicios de emergencia, instruirlos sobre medidas de autoprotección de prevención de
accidentes domésticos, y enseñarles los pasos de reanimación cardiopulmonar (sólo con las manos en los menores de
10 años) y de la desobstrucción de la vía aérea. 
Otro de los objetivos fue implicar a los profesionales sanitarios del centro de salud para la impartición de los
cursos de primeros auxilios en las escuelas de nuestra zona básica de salud e instaurar unos cauces de
comunicación efectivos entre el CRA Alto Maestrazgo y el centro de salud de Cantavieja, así como visibilizar el
trabajo de promoción de la salud y actividades en materia de prevención de los profesionales de nuestro centro.

Al principio del proyecto, lo primero que se hizó fue designar a un responsable de este proyecto ( Raquel Sanjuán
Domingo), quién se pusó en contacto con la directora del CRA Alto Maestrazgo dándole a conocer nuestro proyecto,
para que después ella se lo trasladase al resto de profesores. Una vez aprobado los talleres por el claustro de
profesores, y de acuerdo con los alumnos matriculados en cada escuela, se acordó también los días que se iban a
impartir los talleres en los distintos centros y que profesionales acudirán. 
Se preparó un temario de acuerdo a la edad escolar de los alumnos y se adaptó el método educativo a la edad de los
escolares y a su ciclo formativo, debido a las características las escuelas rurales, de acuerdo, con los
profesores de los centros se acordó dividir a los alumnos en educación infantil ( 3-6 años ) y educación primaria
( 7-12 años) y como máximo en cada taller estarían veinte alumnos y como mínimo dos docentes. 
En general, las charlas a educación infantil no sobrepasaron los 30 minutos, y las de educación primaria duraron
una hora aproximadamente. Se utilizaron diapositivas muy vistosas que se fueron intercalando con vídeos y
canciones sobre los servicios de emergencias y RCP para fijar la atención de los alumnos. Se adecuó el lenguaje a
cada edad y se fomentó la participación de los niños, por ejemplo lanzándoles preguntas. A los niños se les enseñó
la reanimación sobre un peluche de unos 100 cm para que pudieran practicar las maniobras de reanimación
cardiopulmonar sobre él, especialmente el masaje cardiaco; otras técnicas como la PSL ( posición lateral de
seguridad ) o la desobstrucción de la vía aérea, pusimos a un docente o a un profesor para que practicasen. 
Los elementos fundamentales que constituyeron los contenidos de la formación fueron el reconocimiento de la parada
cardiaca, la comprobación de la seguridad en escena, la obtención de ayuda mediante la llamada telefónica al 112,
la administración de compresiones torácicas de calidad y la preparación emocional para reaccionar ante una
emergencia. 
El contenido por los grupos de edad fue el siguiente:
Grupo 1 ( 3-6 años):
-        Concepto de Emergencia. 
-        El número del teléfono 112. 
-         ¿Qué es el 112?, ¿Para que sirve?, ¿Qué me van a a preguntar? ¿ Que tengo que decir? - ¿Desde que
teléfono puedo llamar? 
-        ¿Qué es una RCP? 
-        Diferenciar entre una persona dormida y una persona inconsciente. Ponemos a un profesor en el suelo y
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ponemos distintos ejemplos
-        Práctica de RCP solo con las manos 

Grupo 2 (7-10 años):
Además de los anterior primeros auxilios en caso de epistaxis, atrangantamiento, heridas, quemaduras, síncope. 

Grupo 3 ( 11-12 años): 
La diferencia del grupo anterior es que la RCP se enseñará completa. 

Además para valorar los conocimientos, a los alumnos de educación primaria, es decir a partir de los 7 años, se
les realizó un test de valoración previa y otro tras la formación, para valorar objetivamente la metodología.
También se les realizó una encuesta de satisfacción que constaba de cinco ítems, los cuatro primeros ítems eran
preguntas cerradas donde la respuesta era sí o no y el quinto íttem sobre la valoración del taller ( puntuación
del 1 al 10). 
A los profesores que asistieron a los talleres acompañando a los alumnos también se les realizó una encuesta de
satisfacción, que constaba de diez ítems, los primeros siete ítems constaban de preguntas cerradas con respuesta
dicotómica ( si o no) sobre si consideraban útil el taller, si les había gustado el taller… el octavo ítem se les
sugería si quería que les diésemos algún taller a los profesores nos indicasen que temas les gustaría, el noveno
ítem era una valoración del curso, con una puntuación del 0 al 10, y el decimo ítem si nos querían dejar algún
comentario o sugerencia.

El total de alumnos matriculados en el CRA del Alto Maestrazgo eran 143 alumnos, de los cuáles 49 estaban en
educación infantil y 94 en educación primaria. La distribución de los alumnos era la siguiente:
Fortanete: 7 alumnos en educación infantil y 14 alumnos en educación primaria. Se dividieron en un grupo de
educación infantil y un grupo de educación primaria.
Cantavieja: 30 alumnos en educación infantil y 56 alumnos en educación primaria. Se dividieron en dos grupos de
educación infantil y tres grupos de educación primaria.
La Iglesuela del Cid: 4 alumnos en educación infantil y 16 alumnos en educación primaria. Se dividieron en un
grupo de educación infantil y un grupo de educación primaria.
Villarluengo: 6 alumnos en educación infantil y 5 alumnos en educación primaria. Se dividieron en un grupo de
educación infantil y un grupo de educación primaria.
Pitarque: 2 alumnos en educación infantil y 3 alumnos en educación primaria. Se dividieron en un grupo de
educación infantil y un grupo de educación primaria.

El calendario fue el siguiente:
29 Septiembre: se impartió el taller en la escuela de Fortanete, de 11 horas a 12 horas al grupo de educación
primaria y 12 horas a 12,30 horas al grupo de educación infantil. Los docentes fueron Raquel Sanjuán Domingo y
Carmen Marco Lostal.
2 octubre: se impartió el taller en la escuela de Cantavieja, a dos grupos de educación primaria, a uno de 15
horas a 16 horas y al segundo de 16 horas a 17 horas. Los docentes fueron Raquel Sanjuán Domingo, Manuela Gómez
Silvestre y José Manuel Edo Mallén.
3 octubre: se impartió el taller en la escuela de Cantavieja, a dos grupos de educación infantil ( el horario del
primer grupo fue de 10,30 horas a 11 horas, y el segundo grupo de 12,30 horas a 13,00 horas); y al último grupo de
educación primaria ( de 11 horas a 12 horas). Los docentes fueron Raquel Sanjuán Domingo y Rosario Ana Paulo
Fuertes.
16 octubre: se impartió el taller en la escuela de la Iglesuela del Cid, a un grupo de educación primaria( de 10
horas a 11 horas) y a un grupo de educación infantil ( de 11 horas a 11,30 horas). Los docentes fueron Rosario Ana
Paulo Fuertes, Manuela Gómez Silvestre y Marcelino Cucalón Lafuente.
24 octubre: se impartió el taller en la escuela de Villarluengo, a un grupo de educación primaria( de 10 horas a
11 horas) y a un grupo de educación infantil ( de 11 horas a 11,30 horas). Los docentes fueron Juan Manuel Valle
Lobatón y Jose Manuel Edo Mallén.
24 octubre: se impartió el taller en la escuela de Villarluengo, a un grupo de educación primaria( de 10 horas a
11 horas) y a un grupo de educación infantil ( de 11 horas a 11,30 horas). Los docentes fueron Juan Manuel Valle
Lobatón y Jose Manuel Edo Mallén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Niños participantes /Total de niños del CRA:         El total de niños matriculados en la escuela CRA del Alto
Maestrazgo son 143 alumnos. Los alumnos que asistieron a los talleres fueron 138 alumnos. 138 alumnos que
participaron en el taller/143 alumnos= 96,50% fue la asistencia a los talleres.

- Niños por escuela participantes/total de niños de cada escuela.        FORTANETE:
Total: 21 alumnos asistieron/21 alumnos=100%
Educación infantil: 7 alumnos asistieron/7 alumnos=100%
Educación primaria= 14 alumnos asistieron/14 alumnos=100%
CANTAVIEJA
TOTAL: 84 alumnos participantes/86 alumnos=97%
1 Educación Infantil: 10 alumnos participantes/12 alumnos= 83,33%
2 Educación Infantil: 8 alumnos participantes/8 alumnos= 100%
3 Educación Infantil: 10 alumnos participantes/10 alumnos= 100% 
1 Educación Primaria: 7 alumnos participantes/7 alumnos=100%
2 Educación Primaria: 12 alumnos participantes/12 alumnos=100%
3 Educación Primaria: 10 alumnos participantes/10 alumnos=100%
4 Educación Primaria: 10 alumnos participantes/10 alumnos=100%
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5 Educación Primaria: 10 alumnos participantes/10 alumnos=100%
6 Educación Primaria: 7 alumnos participantes/7 alumnos=100%
LA IGLESUELA DEL CID
Total: 20 alumnos asistieron/21 alumnos=95,23%
Educación infantil: 7 alumnos asistieron/8 alumnos=87,5%
Educación primaria= 12 alumnos asistieron/12 alumnos=100%
VILLARLUENGO
Total: 8 alumnos asistieron/11 alumnos=72,72%
Educación infantil: 5 alumnos asistieron/6alumnos=83,33%
Educación primaria= 3 alumnos asistieron/5 alumnos=60%
PITARQUE
Total: 5 alumnos asistieron/5 alumnos=95,23%
Educación infantil: 2 alumnos asistieron/2 alumnos=87,5%
Educación primaria= 3 alumnos asistieron/3 alumnos=100%

- Profesores asistentes.         Los profesores que dan clases en el CRA Alto Maestrazgo son 20 profesores y los
profesores que acudieron a los talleres acompañando a sus alumnos fueron 12, por lo tanto la asistencia fue de un
60%.

- Pre-test y post-test adecuado para los niños y valorar conocimientos adquiridos.         La nota media del
pre-test fue de 5,78 puntos y la nota media de la encuesta post-taller de 8,57 puntos. 

- Resultados de la encuesta de satisfacción niños.        La encuesta de satisfacción estaba comprendida por
varios ítems que son los siguientes:
¿Has considerado útil el taller de Primeros Auxilios?: el 100% de los alumnos contestaron que habían considerado
útil el taller. 
¿ Te ha gustado el contenido del taller?:el 99,27% de los alumnos contestaron que les había gustado el taller,
sólo un alumno contestó que no le había gustado el taller. 
¿Lo volverías a realizar?: el 98,55% de los alumnos contestaron que volverían a realizar el taller, sólo dos
alumnos contestaron que no lo volverían a realizar. 
¿ Has aprendido cosas nuevas?: el 98,55% de los alumnos contestaron que volverían a realizar el taller, un alumno
contestó que no lo volvería a realizar y otro alumno no contestó a este ítem. 

- Señala como valorarías el curso del 0 al 10 (siendo 0 mala valoración y 10 una excelente valoración): la
puntuación media que dieron los alumnos al taller fue de 9,16 puntos. 

-Resultados de la encuesta de satisfacción profesores.        Los profesores que asistieron a los talleres fueron
12 profesores, en el centro se encuentran dando docencia 20 profesores. 
La encuesta de satisfacción a los profesores estaba comprendida por varios ítems que son los siguientes:
¿Has considerado útil el taller de Primeros Auxilios impartido a los alumnos?: el 100% de los profesores
consideraron útil el taller impartido. 
¿ Te ha gustado el contenido del taller?: el 100% de los profesores contestaron que les había gustado el taller.
¿ Consideras el contenido del taller adaptado a las edades de los alumnos?: el 100% de los profesores consideraron
que el taller estaba adaptado a la edad de los alumnos.
¿ Consideras que los alumnos han participado en el taller?: el 100% de los profesores consideraron que los alumnos
sí que habían participado en el taller.
¿Crees que han aprendido cosas nuevas los alumnos?: el 100% de los profesores contestaron que sí creían que los
alumnos habían aprendido cosas nuevas.
¿Te gustaría que lo volviésemos a impartir a tus alumnos?: el 100% de los profesores contestaron que sí que les
gustaría que les volviésemos a impartir a sus alumnos el taller.
¿ Te gustaría que impartiésemos algún curso a los profesores?: el 100% de los alumnos contestaron que les gustaría
que les impartiésemos algún curso a ellos. 
Si es que sí, ¿puedes decirnos que temas te intesarían?: respecto a los temas el 75% de los profesores contestaron
que temas les gustaría que les impartiésemos; respecto a los que contestaron sobre qué temas les intersarían el
100% contestó un taller sobre Primeros Auxilios; otros temas fueron cura de heridas (8,3%), Reanimación
Cardiopulmonar (8,3%), atragantamiento (8,3%).
Señala como valorarías el curso del 0 al 10 (siendo 0 mala valoración y 10 una excelente valoración):La puntuación
media del taller fue de 9 puntos. 
El décimo ítem era una pregunta abierta por si querían escribir algún comentario o sugerencia, y aquí expusieron
que les había gustado mucho el taller, y que se había conjugado muy bien la parte teórica con la parte práctica. 

Señala como valorarías el curso del 0 al 10 (siendo 0 mala valoración y 10 una excelente valoración):
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras terminar el proyecto se ha confirmado que los resultados han sido muy favorables, la asistencia de los
alumnos a los talleres fue de un 96,50%, y los alumnos que no asistieron a los talleres fue porque ese día no
habían acudido al colegio por encontrarse enfermos. 
Se ha confirmado con los test que se realizaron antes del taller y después del taller que los alumnos han
aprendido cosas nuevas, ya que la puntuación del test ha sido más alta que la del inicio, como se puede ver en los
resultados, siendo la nota media del test inicial de 5,78 puntos y la nota media del test después del taller de
8,57 puntos. En la encuesta de satisfacción de los alumnos también se puede comprobar que les ha gustado el
taller, considerando que ha sido útil y que han aprendido cosas nuevas, y dando una puntuación media al taller de
9,16 puntos.
Respecto a los profesores, la asistencia media fue de un 60%, y la valoración por su parte del taller ha sido muy
satisfactoria, como se puede comprobar en los resultados, dando una puntuación media al taller de 9 puntos, y
también solicitando la impartición de talleres a ellos.
Respecto a los profesionales del centro de salud, ha sido una actividad muy satisfactoria que ha logrado la
implicación de muchos de ellos, superior a un 60%, incluso alguno que no estaba incluido al principio en este
proyecto de comunidad al principio ha querido participar. 
Por todas estas razones creemos que los resultados han sido muy satisfactorios, que ha logrado implicar a más de
la mitad de los profesionales del centro sanitario, y a casi el 100% de los alumnos. Por estas razones en un
futuro, es posible que este tipo de actividades se amplíen al resto de centros educativos ( instituto), profesores
y resto de comunidad. 

7. OBSERVACIONES. 
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Título
TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS EN UNA ESCUELA RURAL

Autores:
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCION
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un espacio idóneo para iniciar en el adiestramiento sobre primeros auxilios, es sin duda en la escuela. Los
alumnos de infantil y de primaria, son grupo de riesgo de multitud de accidentes propios de su edad, por lo que es
de gran importancia, que sepan actuar ante ellos, hasta que sea posible la asistencia médica.
Debido a que los niños pequeños pueden tener dificultades para realizar alguna de las habilidades prácticas,
nuestro objetivo es implementar una formación por niveles, empezando por cuestiones básicas en la etapa de
educación infantil para ir introduciendo conocimientos de acuerdo a la edad. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Implicar a los profesionales sanitarios del centro para la impartición de los cursos de primeros auxilios
en las escuelas de nuestra zona básica de salud.
-        Explicar el uso correcto del número 112 y de los servicios de emergencias
-        Mejorar la actitud ante una situación de emergencia vital de los alumnos
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