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AL AMB  USMALCANIZ SAENZ BALLOBAR ANA 2018_1438  S1 15/03/2019 INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN
PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

AL AMB  USMALCANIZ BECERRADARRIBAHELENA 20181556 F  15/03/2019 OPTIMIZACION DE LAS DERIVACIONES A SALUD MENTAL DESDE
ATENCION PRIMARIA DE LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS EN EL
SECTOR DE ALCANIZ

AL AP CSALCANIZ CASTELLANO JUSTE ISABEL 20180342 S1  10/02/2019 PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° DE PRIMARIA DE TODOS LOS
COLEGIOS DE ALCANIZ

AL AP CSALCANIZ CASTELLANO JUSTE ISABEL 20180342 F  30/01/2020 PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° DE PRIMARIA DE TODOS LOS
COLEGIOS DE ALCANIZ

AL AP CSALCANIZ TELMO HUESO SIRA 2018.0391  F  30/01/2019 TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN ALTA MONTARA

AL AP CSALCANIZ SOLDEVILLA JIMENO ELENA 2018_0414  F  11/01/2019 "DIME LO QUE COMES"

AL AP CSALCANIZ GAN GARGALLO MARIA CARMEN 20181133 F  15/02/2019 MEJORA EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN FARINGOAMIGDALITIS
ESTREPTOCOCICA AGUDA Y OTITIS MEDIA AGUDA EN EL EAP DE
ALCANIZ

AL AP CSALCANIZ AGUILAR JULIAN MARTA 2018_1137 F  10/02/2019 MEJORA DE LA EXPLORACION Y REGISTRO DEL PIE DIABETICO EN
CONSULTA DE ENFERMERIA DEL CENTRO DE SALUD DE ALCANIZ

AL AP CSALCANIZ CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA  2018_1470 1 ' 27/02/2019 PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA EN ZONA RURAL

AL AP CSALCANIZ CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA  2018_1470  F  31/01/2020 PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA EN ZONA RURAL

AL AP CSALCANIZ HURTADO LOPEZ CARMEN 2018.1059  F | 26/02/2019 COMUNICACION UNIFICADA DE RESULTADOS DE CITOLOGIAS PARA

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MATRONAS DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR DE ALCARNIZ
AL AP CSALCANIZ MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE '2018_0019 F  30/01/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA TRASMISION DE INFORMACION Y
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA APROVECHAMIENTO DE CONSULTA PEDIATRICA CON POBLACION

INFANTIL INMIGRANTE

AL AP CSALCORISA BONDIA HERRERO MARIA 2018_0804  S1  28/02/2019 PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA MONOGRAFICA SOBRE

ISABEL TABAQUISMO EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

AL AP CSALCORISA GOMEZ TENA MARIA GORETI 20180860 S1 ' 21/02/2019 FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES
DE UN PERIODICO LOCAL

AL AP CSALCORISA GOMEZ TENA MARIA GORETI 20180860 F  21/01/2020 FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES
DE UN PERIODICO LOCAL

AL AP CSANDORRA HERNANDEZ RODRIGUEZ 2018_0069  S1  14/01/2019 IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO ECOGRAFICO EN ATENCION

TRINIDAD PRIMARIA EN PATOLOGIA BILIAR Y TIROIDES
AL = AP CSANDORRA GONZALEZ ESPINOSARAQUEL ~ 2018_1129 F  13/02/2019 ESCUELA DE MADRES
AL AP CSCALACEITE SIMON MELCHOR ALBA 2018.1093 F | 29/01/2019 DETECCION E INTERVENCION DE LASOBRECARGA DEL CUIDADOR DE

ENFERMOS CON ALZHEIMER EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE

AL AP CS CALANDA FERRANDO AZNAR CLARA 2018_1140 S1  07/03/2019 MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN
EL CS CALANDA

AL AP CS CALANDA BARDAJI RUIZ BEATRIZ 2018_1159 S1  27/02/2019 TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL
IES CALANDA

AL AP CS CALANDA COSTA MONTANES ROSA 2018_1388 S1  16/03/2019 PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES
DESDE LA INFANCIA. CENTRO DE SALUD CALANDA'Y MAS DE LAS
MATAS

AL AP CS CALANDA COSTA MONTANES ROSA 2018_1388 F  31/01/2020 PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES

AL AP CS CANTAVIEJA SANJUAN DOMINGO RAQUEL 2018_0432 SO  18/02/2019 USO DE ANTIBIOTICOS EN FARIGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA
AGUDA (FAA) Y EN OTITIS MEDIA AGUDA (OMA) EN PEDIATRIA EN EL
EAP CANTAVIEJA

AL AP CS CANTAVIEJA MARCO LOSTAL CARMEN 2018_0538 F  03/01/2019 ERHS)DACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE

AL AP CS CANTAVIEJA MARCO LOSTAL CARMEN 2018_0538 F  05/02/2019 ERHS)DACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE

AL AP CS CANTAVIEJA PAULO FUERTES ROSARIO ANA  2018_0539 F  05/01/2019 IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL EN CENTRO
SALUD CANTAVIEJA

AL AP CS CANTAVIEJA PAULO FUERTES ROSARIO ANA  2018_0539 F  19/02/2019 IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL EN CENTRO
SALUD CANTAVIEJA

AL AP CSCASPE RELANCIO PASCUAL PATRICIA  2018_0933 F  11/03/2019 FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA

AL AP CS CASPE RELANCIO PASCUAL PATRICIA  2018_0933 F  31/01/2020 FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA
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AL AP CSCASPE BELLES PALLARES LUCIA 2018_1400 F  23/02/2019 DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL
CENTRO DE SALUD DE CASPE
AL AP CSHIAR LAZARO GRACIA PILAR 20180910 F | 27/02/2019 | CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO REGIENTE DE
DIABETE
AL AP CSHIAR TORNOS PEREZ CARMELO 2018.1300 F  13/02/2019 PROCESO DE GESTION DE ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL
DANIEL QUIRURGICO EN EL CENTRO DE SALUD DE HIJAR
AL AP CSHIAR PENALVER PARDO JUAN 2018_1311 F  05/03/2019 MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION A LA URGENCIA EN EL CENTRO
ANTONIO DE SALUD DE HIJAR
AL AP CSHIAR RUBIO DEL PERAL JOSE 2018.1330 F  20/02/2019 INVENTARIO DEL MATERIAL QUIRURGICO Y CONFECCION POSTERIOR
ANDRES DE EQUIPOS PARA CIRUGIA MENORAMBULATORIA, SUTURA Y CURAS
ENEL C.S. DE HUAR
AL AP CSHUAR TORNOS PEREZ CARMELO 20181532 | 1 | 1210212019 | CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIAEN EL C.S.
AL AP CSHUAR TORNOS PEREZ CARMELO 20181532 | 52 | 30/01/2020 | CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIAEN EL C.S.
AL AP CSMAELLA CEBRIAN FRANCO MILAGROS 20181173 1 ' 21/02/2019 TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA, ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA
AL AP CSMAELLA CEBRIAN FRANCO MILAGROS ~ 2018_1173  F  15/01/2019 TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA, ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA
AL AP CSMAELLA CEBRIAN FRANCO MILAGROS 20181173 F  03/01/2020 TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA,ATRAGANTAMIENTO /MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA
AL AP CSMASDELAS MATAS RICO GASCON SILVIA 2018_0703  S2  30/01/2020 TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA
AL AP CSMAS DELAS MATAS RICO GASCON SILVIA 2018.0703 | F  13/01/2019 TALLER RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA
AL AP CSMASDELAS MATAS RICO GASCON SILVIA 2018_0703| F  09/02/2019 TALLER RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA
AL AP CSMASDELAS MATAS PEREZ TORRES FRANCISCO ~ 2018_1236 ST  15/03/2019 REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA
JAVIER DETECCION DE EPOC
AL AP CSMASDELAS MATAS PEREZ TORRES FRANCISCO ~ 2018_1236  S2 | 27/01/2020 REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA
JAVIER DETECCION DE EPOC
AL AP CSMASDELAS MATAS BORRAZ MIR MARIA PILAR 2018_1296 | F | 2810212019 | RECONOCIMIENTO Y ACTUACION RAPIDA POR LA POBLACION ANTE UN
AL AP CSMASDELAS MATAS SANCHEZ GORRIZ TERESA 2018_1390  F  28/02/2019 CARGOS A TERCEROS EN ATENCION PRIMARIA
AL AP CSMASDELAS MATAS CASTAN BARRIO JOSE ANGEL  2018_1421 F  06/03/2019 DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL
CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS
AL AP CSMASDELAS MATAS CASTAN BARRIO JOSE ANGEL  2018_1421 F  29/01/2020 DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL
CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS
AL AP CSMUNIESA SALESAALBALATE ALBERTO |2018.0957 | F | 25/01/2019 | TALLERES DE RCP BASICA Y DESFIBRILADOR EN ZONAS RURALES
ALEJADA
AL AP CSMUNIESA MALLEN EDO MARTA 2018_1155 F  14/01/2019  ;TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?
AL AP CSMUNIESA MALLEN EDO MARTA 2018_1155 | F 141032019 ;TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?
AL AP CSMUNIESA NONAY LACRUZ MARIA 2018_1256  S1 | 22/02/2019 IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO
VICTORIA EN EL CENTRO DE SALUD
AL AP CSMUNIESA NONAY LACRUZ MARIA 2018_1256  F  28/01/2020 IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO
VICTORIA EN EL CENTRO DE SALUD
AL AP CSMUNIESA REPOLLES PERALTAPATRICIA  2018_0942 F | 06/02/2019 SUELO PELVICO Y MENOPAUSIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
AL AP CSVALDERROBRES FIGUEROLA FALCO SANDRA ~ 2018_0916 ST  22/02/2019 | CUMPLIMENTACION DE LA DOCUMENTACION DE CARGOS A TERCEROS
EN EL CENTRO DE SALUD DE VALDERROBRES
AL AP  CSVALDERROBRES GUERRERO VICENTE MARISOL 20180919 S1 ' 08/03/2019 PROYECTO "MANOS LIMPIAS" EN CENTRO DE SALUD DE
VALDERROBRES
AL AP  DAPALCANIZ GONZALEZ DE MENDIBIL 2018_0068 S1  14/01/2019 ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA
ASTONDOA ROBERTO MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA
AL AP  DAPALCANIZ GONZALEZ DE MENDIBIL 2018_0068 F  30/01/2020 ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA
ASTONDOA ROBERTO MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA
AL AP DAPALCANIZ TURON ALCAINE JOSE MARIA 20180074 S1 ' 14/01/2019 PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR DE ALCANIZ
AL AP DAPALCANIZ TURON ALCAINE JOSE MARIA 20180074 S2 ' 28/01/2020 PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE ALCANIZ
AL AP DAPALCANIZ TURON ALCAINE JOSE MARIA 20180075 S1 ' 01/02/2019 PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL
AL HOSP HALCANIZ ARENZANA GARCIA SARA 2018_1412 S1 27/02/2019 PROCEDIMIENTO ENFERMERO EN SANGRIAS TERAPEUTICAS O
ANALISIS CLINICOS FLEBOSTOMIA
AL = HOSP HALCANIZ AYORA RUBIO RAQUEL 2018_1413  S1 27/02/2019 PROCEDIMIENTO EN CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES
ANALISIS CLINICOS PORTADORES DE CATETER VENOSO CENTRAL DE LARGA DURACION
(HICKMAN)
AL~ HOSP HALCANIZ CAY DIARTE ALFONSO 2018_0356 S2  13/02/2019 ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN SO 15189 DE LA PATOLOGIA
ANATOMIA PATOLOGICA MAMARIA Y DE LA CITOLOGIA CERVICOVAGINAL
AL HOSP HALCANIZ CAY DIARTE ALFONSO 2018_0356 F  31/01/2020 ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA
ANATOMIA PATOLOGICA MAMARIA
AL HOSP HALCANIZ CALDERON AGUIRRE PATRICIA  2018_0265 S1 ' 20/02/2019 IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE PREHABILITACION DENTRO DE
ANESTESIA Y REANIMACION UN PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL PARA CIRUGIA
ELECTIVA DE NEOPLASIA COLORRECTAL
AL HOSP HALCANI CARLUCCIO MARIACRISTINA 20180374 SO ' 05/03/2019 IMPLEMENTACION DE REUNIONES INFORMATIVAS DE ANALGESIA
ANESTESA Y REANIMACION EPIDURAL PARA EL PARTO Y OBTENCION DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO EN EL MARCO DE ATENCION INTEGRAL A LA GESTANTE
AL HOSP HALCANIZ MURILLO PINA RAQUEL 2018.0392  S1  25/02/2019 IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION
ANESTESIA Y REANIMACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL) EN PACIENTES INTERVENIDOS
DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA
AL HOSP HALCANIZ CLAVERO SORIANO ANA 2018.0791 F  28/02/2019 MANUAL DE ACOGIDA AL PERSONAL DEL SERVICIO DE ATENCION E
ATENCION AL PACIENTE CRISTIN INFORMACION AL USUARIO
AL HOSP HALCANIZ PABLO BRUNA CARMEN 2018_1566  S1  13/03/2019 OPTIMIZACION DEL TIEMPO DE RESPUESTA DEL LABORATORIO DE
BIOQUIMICA BIOQUIMICA
AL HOSP HALCANIZ BONO LAMARCA MARIA TERESA  2018_0149  S1 | 11/02/2019 REMODELACION Y ACTUALIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA
BLOQUE QUIRURGICO QUIRURGICA
AL HOSP HALCANIZ BONO LAMARCA MARIA TERESA  2018_0149  F | 23/01/2020 REMODELACION Y ACTULIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA
BLOQUE QUIRURGICO QUIRURGICA
AL HOSP HALCANIZ ALMEIDA PONCE HELEN 2018_0233 S1  06/02/2019 OPTIMIZACION DE LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS AL ALTA,
CIRUGIA GENERAL Y APARATO MEDIANTE ESTRATEGIAS DE INFORMACION AL PACIENTE
DIGESTIVO
AL HOSP HALCANIZ BLASCO GIL SILVIA 2018.0299 F | 31/01/2019 RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO MICROPIGMENTACION
DIGESTIVO
AL HOSP HALCANI BLASCO GIL SILVIA 2018.0209  F  20/12/2019 RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO MICROPIGMENTACION
DIGESTIVO
AL HOSP HALCANIZ RAMIREZ RODRIGUEZ ROSARIO  2018_0347 F | 07/02/2019 | ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE TORACOCENTESIS
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO
AL HOSP HALCANIZ MAURAIN VILORIA ANA 2018_0302 S1  31/01/2019 PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y ALCANIZ
TRAUMATOLOGIA
AL HOSP HALCANIZ MAURAIN VILORIA ANA 2018.0302 S2 | 29/01/2020 PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y ALCANIZ
TRAUMATOLOGIA
AL HOSP HALCANIZ RIVERARODRIGUEZALVARO ~ 2018_0604 F | 20/02/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA ACCESIBILIDAD DE LA PATOLOGIA CON
DERMATOLOGIA SOSPECHA TUMORAL EN LA LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
DERMATOLOGICA
AL HOSP HALCANIZ FUENTELSAZ DEL BARRIO 2018_0605 F  26/02/2019 INTERVENCION SOBRE EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO.
DERMATOLOGIA MARIA VICTORIA PACIENTES PSORIASIS GRAVE EN TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB
AL HOSP Blélécs/}’ﬁ\% MARTINEZ CRESPO ELENA 2018.0522 F  11/03/2019 SOLICITUD DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA ATENCION PRIMARIA
AL HOSP HALCANIZ LACARTA GARCIA PEDRO 2018_0617 | S1 11/03/2019 PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
DIGESTIVO PERCUTANEA
AL HOSP HALCANIZ LACARTA GARCIA PEDRO 2018_0617  F  23/01/2020 PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA

DIGESTIVO

PERCUTANEA
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AL HOSP H AL%%N iz LARA GARRIDO ANGELA 2018_0682 F | 24/02/2019 MANUAL DEL SUPERVISOR EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ
DIRECCION
AL HOSP HALCANIZ VERDES SANZ GUAYENTE 2018_1507  S1 | 27/02/2019 INTERVENCION PARA REDUCIR LA ESPERA EN LA REALIZACION DE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION ECOGRAFIAS EN LA PATOLOGIA TIROIDEA
AL = HOSP HALCANIZ FERRANDO RAMOS MARIA 2018_0310 S2 | 06/03/2019 CATALOGO FOTOGRAFICO DEL MATERIAL CRITICO QUE SE
ESTERILIZACION JESUS RECEPCIONA Y SE LIMPIA EN LA ZONA DE RECEPCION Y LIMPIEZA DE
LA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE ALCANIZ
AL HOSP HALCA FERNANDEZ ALONSOEDGAR ~ 2018_0741 F | 04/03/2019 OPTIMIZACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA, VALIDACION
FARVACIA HOSPITALARIA FARMACEUTICA Y ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS
ANTINEQPLASICOS EN HOSPITAL DE DIA. MEJORA DE LA GESTION Y
PLANIFICACION DE LA ACTIVIDAD
AL HOSP HALCANIZ ALONSO TRIANA YARAMARIA  2018_1002 | F  14/03/2019 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN EL SERVICIO
FARMACIA HOSPITALARIA DEMEDICINA PREVENTIVA EN COLABORACION CON EL SERVICIO DE
FARMACIAPARA LA OPTIMIZACION DEL CIRCUITO DE VACUNAS
AL HOSP HALCANIZ SANCHO VAL LUIS IGNACIO 2018_0727 1 21/02/2019 IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
AL HOSP HALCANIZ SANCHO VAL LUIS IGNACIO 2018_0727 1 26/02/2019 IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
AL HOSP HALCANIZ PARICIO MORENO MIGUEL 2018_0812  S1 21/02/2019 PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ALFA-FACTOR VIl ACTIVADO) EN LOSPACIENTES CON HEMORRAGIA
MUY GRAVE Y/O COMPROMISO VITAL
AL HOSP HALCANIZ DELGADO PASCUAL JOSE 2018_0157  F  22102/2019 MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES SANITARIOS EN UNA
HOSPITALIZACION A DOMICILIO ANGEL UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO
AL HOSP HALCANIZ ROYO ANADON JULIA 2018_0318  F  18/02/2019 PROCEDIMIENTO DE PROTECCION A LA EMBARAZADA EN EL SECTOR
MEDICINA DEL TRABAJO ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ ARTAJONARODRIGO ESTER ~ 2018_0075 S1  29/01/2020 PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL
MEDICINA INTERNA
AL HOSP HALCANIZ MARCILLA CORDOBA 2018_0286  S1  26/02/2019 IMPLEMENTAR UN GESTOR DE PETICION DE CAMA EN HAD DESDE A.
MEDICINA INTERNA FRANCISCO PRIMARIA PARA EL SECTOR DE ALCANIZ
AL~ HOSP HALCANIZ PIQUERAS SERRANO CARMEN ~ 2018_0410  S1 ' 27/02/2019 COORDINACION EN EL SEGUMINETO AL PACIENTE VIH, APOYO EN EL
MEDICINA INTERNA NURIA CIRCUITO ASISTENCIAL
AL HOSP HALCANIZ CALDERON MEZA JOSE MANUEL 20180726 F  20/02/2019 CONSULTA VIRTUAL DE VACUNACION EN GRUPO DE RIESGO EN LA
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA
AL HOSP HALCAN RUIZ ANDRES MARIA ANGELES ~ 2018_0867 F  05/02/2019 REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO TECNICO DE ANALISIS “DETECCION
HICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA DE PAPILOMAVIRUS DE ALTO RIESGO” SEGUN NORMA ISO 15189, EN EL
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL DE ALCANIZ
AL~ HOSP HALCANIZ LOPEZ ALEJALDRE IGNACIO 2018.0312 F  26/02/2019 IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACION DEL
NEFROLOGIA ACCESO VASCULAR EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE
ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ AGUD CARDONA MONICA 2018_0117 | SO ' 18/02/2019 HOJA DE REGISTRO DE ENFEREMRIA EN BRONCOSCOPIAS EN EL
NEUMOLOGIA HOSPITAL DE ALCARNIZ
AL~ HOSP HALCANIZ ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA 2018 0118 F | 14/02/2019 EDUCACION EN EL PACIENTE RESPIRATORIO: ESPIROMETRIA E
NEUMOLOGIA IMPORTANCIA DE LA TECNICA INHALATORIA
AL HOSP HALCANIZ BALLESTER MARCO LAURA 2018_0402 1 21/02/2019 ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO
NEUROLOGIA TRANSITORIO: CREACION CLINICA AIT
AL HOSP HALCANIZ BALLESTER MARCO LAURA 2018.0402 F  29/01/2020 ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO
NEUROLOGIA TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT
AL HOSP HALCANIZ SARRION MOCHALES 2018_0406  S1  21/02/2019 SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS
NEUROLOGIA MONTSERRAT PACIENTES CON ICTUS TRAS LA HOSPITALIZACION
AL HOSP HALCANIZ SARRION MOCHALES 2018_0406 F  23/01/2020 SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS
NEUROLOGIA MONTSERRAT PACIENTES CON ICTUS TRAS LA HOSPITALIZACION
AL HOSP HALCANI ANDREU GISBERT PILAR 2018_0155 F  26/02/2019 ELABORACION DE UN POSTER PARA EL MANEJO DE SULFATO DE
DRSTETRICIA Y GINECOLOGIA MAGNESIO EN SUS DISTINTAS MODALIDADES OBSTETRICAS
AL HOSP HALCANI SANCHO VIVES ESTHER 2018_1104 F  07/02/2019 PROCESO DE AMNIOCENTESIS PARA DIAGNOSTICO PRENATAL EN EL
DRSTETRICIA Y GINECOLOGIA HOSPITAL DE ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ LATRE REBLED BEATRIZ 2018_0385 F  27/02/2019 ESTABLECIMIENTO DE UN PROCEDIMIENTO PARA LA ACTUALIZACION Y
OFTALMOLOGIA MEJORA DE LOS PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE CATARATAY

GLAUCOMA
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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 2018)
Numero de memorias: 131 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector ALCANIZ

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
AL~ HOSP HALCANIZ GALAN CERRATO NIEVES 2018.0171 F | 28/02/2019 ADECUACION DEL SOPORTE AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE
ONCOLOGIA MEDICA ONCOLOGICO
AL HOSP HALCANIZ VERDUN AGUILAR JUAN 2018.0172 F  29/01/2019 INFORMACION DE EFECTOS SECUNDARIOS DE INMUNOTERAPIA PARA
ONCOLOGIA MEDICA ANTONIO PACIENTE, FAMILIARES Y SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIA
AL HOSP HALCANIZ ORTI MOLES JESSICA 2018.0202 F  26/02/2019 ELABORACION DE UN POSTER PARA LA ACTUACION RAPIDA ANTE LA
ONCOLOGIA MEDICA EXTRAVASACION DE UN FARMACO CITOSTATICO
AL HOSP HALCANIZ ALVAREZ ALEJANDROMARIA ~ 2018_1373 S1 28/01/2019 REVISION Y PROTOCOLIZACION DE LAS PAUTAS DE ANTIEMESIS EN
ONCOLOGIA MEDICA LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS UTILIZADOS EN HOSPITAL DE DIA
DE ONCOLOGIA
AL HOSP HALCANIZ MOLINER PEIRO FERNANDO ~ 2018_0290 F | 31/01/2019 DIGITALIZACION DE IMAGENES LARINGEAS PATOLOGICAS TOMADAS
OTORRINOLARINGOLOGIA POR FIBROSCOPIA
AL HOSP HALCANIZ CLAVERO MONTARESNURIA 20180341 F  18/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA VALORACION Y
PEDIATRIA TRATAMIENTO DEL FRENILLO SUBLINGUAL EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ ORDEN RUEDA CLAUDIA 2018_0344 F  18/02/2019 IMPLANTACION DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIATRICOS
PEDIATRIA TRASLADADOS DESDE LA PLANTA DE HOSPITALIZACION EN
AMBULANCIA MEDICALIZADA
AL = HOSP HALCANIZ OCHOA GOMEZ LAURA 2018_0484 F  25/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONTACTO PIEL CON PIEL TRAS
PEDIATRIA CESAREAS EN AREA DE DESPERTAR EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ
AL HOSP HALC HEREDIA FERRER LOURDES ~2018_0981 F | 20/02/2019 PICTOGRAMA PARA ELECTROCARDIOGRAMA Y TOCOLOGIA
PRUEBAS FUNCIONALES
AL HOSP HALCANIZ DURAN SANDOVAL LICCET 2018_1336 SO | 1210412019 PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION
PSIQUIATRIA TATIANA PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR
ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ DURAN SANDOVAL LICCET 2018_1336  F | 28/02/2020 PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION
PSIQUIATRIA TATIANA PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR
ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ HERRANDO PEIRO ANA 2018.0327  F  13/02/2019 PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE
REHABILITACION CRISTINA CON PROTESIS DE CADERA
AL HOSP HALCANIZ MARTI AMELA ANA BELEN 2018.0345 F  13/02/2019 PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE
REHABILITACION CON PROTESIS DE RODILLA
AL HOSP HALCANIZ AYALA ORTIZ DE SOLORZANO 20180393 F  20/02/2019 UTILIZACION DE HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y TOMA DE MEDIDAS
REHABILITACION MARIA TERESA ANTE CLINICA/SOSPECHA DE LINFEDEMA EN CONSULTA DE
REHABILITACION. PROTOCOLO DE ACTUACION EN CONSULTA Y
DERIVACION A TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
AL HOSP HALCANIZ POLO ROYO MARCO 2018.0394 F  20/02/2019 PROTOCOLO DE SOLICITUD DE PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS EN EL
REHABILITACION S° REHABILITACION DEL H ALCANIZ POR SOSPECHA CLINICA DE
RADICULOPATIA CERVICAL Y/O LUMBAR, O AFECTACION DE NERVIOS
PERIFERICOS EN EXTREMIDADES
AL HOSP HALCANIZ CASORRAN BERGESMARTA  2018.0425 F  26/02/2019 CREACGION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE DE
REUMATOLOGIA PILAR LA UVEITIS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ MARTINEZ FERRIMARIAJOSE ~ 2018_0138  F | 24/02/2019 PROCEDIMIENTO DE GESTION DE ALMACENES Y STOCKS
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL HOSPITALARIOS
AL HOSP HALCANIZ SAENZ BALLOBAR ANA 2018_1438  F  27/02/2020 INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN
UNIDAD DE SALUD MENTAL PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL
AL HOSP HALCANIZ COLAS OROS CARLOS 2018_0077 | S1  14/01/2019 INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL
URGENCIAS HOSPITAL DE ALCANIZ
AL HOSP HALCANIZ COLAS OROS CARLOS 2018_0077 | S2 | 29/01/2020 INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL
URGENCIAS HOSPITALDE ALCANIZ
AL | HosP M é\égﬁgﬁs ROYO MOLES MARIAISABEL ~ 2018_0664 F | 21/02/2019 DERIVACION DEL PACIENTE CON AISLAMIENTO A HOSPITALIZACION
AL HOSP HALCANIZ ANDRES LAZARO VICENTE 2018_0662  F  07/02/2019 OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION
UROLOGIA JAVIER PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA MICROHEMATURIA
AL HOSP HALCANIZ VALERO MILIAN JESUS 2018_0663 F  07/02/2019 OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION
UROLOGIA PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA HIPERTROFIA BENIGNA DE

PROSTATA
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1. TITULO
INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA SAENZ BALLOBAR

- Profesioén ........ MEDICO/A _

- Centro ........... USM ALCANI1Z
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ PANZANO MANUEL

DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA

TORRALBA MARCO ROSA

PEREZ MAICAS BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante estos primeros meses se ha disefiado el protocolo del proyecto, utilizando la escala HADS para evaluar al
ansiedad presente en el paciente previa y posteriormente a las 8 sesiones mensuales de meditacion midfulness.
Estas sesiones nos ayudaran a intentar reducir el estrés y asi llegar en mejores condiciones a la cirugia. Se han
reservado espacios para dichas sesiones y se ha trabajado_junto con psicologia el tipo de sesiones a realizar
mediante meditacion del escaneo o recorrido corporal tambien llamado "body scan". Desde enfermeria se aplicara la
escala para saber la puntacion antes y después de dichas sesiones. Las sesiones se realizaran el ultimo miércoles
de cada mes, teniendo una duracién aproximada de una hora. Desde anestesia se derivaran a salud mental aquellos
pgcé$n}es que se detecte que puedan beneficiarse en mayor medida de esa reduccion de la ansiedad mediante
mindfulness.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i o i
Por el momento se ha derivado un paciente desde antestesia que esta pendiente de iniciar las sesiones mensuales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i
Se necesita mas tiempo para poder recibir mas muestra de pacientes.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1438 faloied

N© de registro: 1438

Titulo

INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIETENTES CON CANCER COLORRECTAL

Autores:

GONZALEZ PANZANO MANUEL, DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, BECERRA DARRIBA HELENA, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA, SANCHEZ
LUCAS NAIARA, GARCES TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dado el incremento en el nimero de pacientes que tienen que ser sometidos a cirugia por cancer de colon en los
ultimos afios cobra sentido dedicar recursos a una intervenciéon que tenga por objeto que éstos lleguen en optimas
condiciones psicofisicas abordando aspectos como el ejercicio, la nutricién etc. Dada la evidencia cientifica que
ha demostrado el mindfulness de cara a disminuir la ansiedad y mejorar la salud de una forma integral consideramos
ue resultaria eficaz también realizar este tipo de terapia de forma prequirurgica para obtener sus beneficios y
legar en mejores condiciones al momento de la intervencién asi como también de forma postquiridrgica para una
6ptima recuperacion.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1438

1. TITULO
INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos del proyecto:

-Detectar a aquellos pacientes que podrian beneficiarse en mayor medida de una reduccién de la ansiedad mediante
las escala HADS.

-Realizar en los meses previos a la intervencion sesiones mensuales de meditacion mindfulnes de cara a reducir el
estrés y llegar en mejores condiciones a_la cirugia.

-Realizar _en los meses posteriores a la intervencion 8 sesiones de forma mensual de cara a una Optima
recuperacion.

Poblacion diana: Pacientes con mayor puntuacidn en ansiedad detectada en la escala HADS.

METODO

-Creacion de un espacio en la agenda de los psiquiatras del CSM de Alcafiz un miércoles al mes de 8 a 10h de forma
mensual para realizar la intervencion de tipo mindfulness.

-Oferta de participar en las sesiones de meditacién que se organizan mensualmente en el CSM Alcafiz los miércoles.
-Oferta postcirugia a los pacientes para continuar con 8 sesiones mas de cara a la Optima recuperacion.

INDICADORES

Evaluacion:

—Re?istro de escala HADS previamente a iniciar las sesiones de meditacion y tras las 8 sesiones.
—Vg_oragién del tiempo de recuperacion del proceso en comparacién a quienes no realizan las sesiones de
meditacion.

DURACION

El proyecto tendra una duracion aproximada de un afio, con inicio previsto en_julio de 2018 y finalizacién en julio
ge %019S Selplanlflcaran sesiones mensuales de 2 horas, impartidas por los diferentes profesionales participantes
e la USM Alcafniz.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1556

1. TITULO

OPTIMIZACION DE LAS DERIVACIONES A SALUD MENTAL DESDE ATENCION PRIMARIA DE LOS
TRASTORNOS ADAPTATIVOS EN EL SECTOR DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... HELENA BECERRA DARRIBA
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... USM ALCANI1Z
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAENZ BALLOBAR ANA

GARCES TRASOBARES ROSA NATIVIDAD

PEREZ MAICAS BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha llevado a cabo, una sesion clinica informativa_en el Centro de Salud de Alcafiiz, que tuvo lugar el pasado 19
de febrero de 2019. Esta fue impartida por la coordinadora de este proyecto (psuquuatra) y dirigida a médicos de
atencion primaria, con el titulo: “Protocolo de abordaje terapéutico de los Trastornos de Adaptacion”. En ella, se
han detallado los criterios de derivacion a Salud Mental aplicables a dicha patologia. Asimismo, se ha distribuido
informacion verbal y se ha facilitado el material utilizado en la_sesion (presentacion digital% a aquellos
facultativos de atencion primaria del sector de Alcafiiz que solicitan habitualmente interconsultas a la USM de
Alcafiz. De esta forma, se ha podido detallar en los casos clinicos reales consultados, el manejo terapéutico
individualizado de la sintomatologia ansioso-depresiva leve en contextos adaptativos, en pacientes sin
antecedentes psiquiatricos previos ni criterios de gravedad.

Se han empleado los recursos humanos disponibles en el equipo multidisciplinar de la_Unidad de_Salud Mental de
Alcafiiz (USM), compuesta por psiquiatras, psicologas y enfermeria, con la convocatoria de reuniones mensuales en
el recurso, desde enero hasta marzo de 2019, para la recopilacion de los resultados obtenidos y su evaluacion.
Ademas, ha sido necesario el uso de la herramienta de interconsulta virtual de la historia clinica electronica del
Servicio Aragonés de Salud, la sala de juntas del Centro de Salud de Alcafiiz y el correo electroénico

instituciona

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se revisaron las interconsultas virtuales recibidas en la USM de Alcafiiz, a través de la historia clinica
electronica del Servicio Aragonés de Salud, durante_el periodo temporal comprendldo entre enero y marzo de 2019,
que habian sido emitidas desde los equipos de atencién primaria del sector de Alcafiiz, demandando una primera
valoracioén de pacientes sin seguimiento previo en Salud Mental que presentaban trastornos adaptativos.

Los resultados hallados confirman que el 50% de estas derivaciones cumplian los criterios establecidos e
implantados durante el desarrollo del proyecto. lgualmente, el 45% de las consultas correspondientes a aquellos
casos de sintomatologia mas leve, han sido resueltos y controlados por el médico de atenciodn primaria, aplicando
las recomendaciones sugeridas desde psiquiatria, situacién que supone una disminucién del gasto sanitario en
asistencia especializada no pertinente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Desde el equipo, se valora positivamente la consecucién de los objetivos fijados ¥ se concluye de manera
satisfactoria el proyecto, considerando que ha supuesto_un avance importante en el proceso de coordinacion entre
salud mental y atencién primaria, con mejoria de la calidad asistencial de los pacientes. Por ello, seria
recomendable su replicacién en otras Unidades de Salud Mental.

7. OBSERVACIONES.
Sin observaciones.

foloked Resumen del proyecto 2018/1556 iololel

N® de registro: 1556

Titulo

OPTIMIZACION DEL ABORDAJE CLINICO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION DESDE ATENCION PRIMARIA, EN
COORDINACION CON LA UNIDAD DE SALUD MENTAL EN EL SECTOR DE ALCANIZ

Autores:

BECERRA DARRIBA HELENA, DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, GONZALEZ PANZANO MANUEL, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA, GARCES
TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM ALCANIZ

TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1556

1. TITULO

OPTIMIZACION DE LAS DERIVACIONES A SALUD MENTAL DESDE ATENCION PRIMARIA DE LOS
TRASTORNOS ADAPTATIVOS EN EL SECTOR DE ALCANIZ

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Trastornos depresivos de ansiedad

Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La interconsulta virtual establece una colaboracién directa entre profesionales. Sin embargo, en los trastornos
depresivos y de ansiedad que son identificados y canalizados desde Atencidén Primaria a nuestra Unidad de Salud
Mental a través de esta herramienta, hemos detectado manejos terapéuticos inadecuados, escasa resolucidn previa de
cuadros clinicos leves, dificultades en la valoracion de la gravedad de la sintomatologia y elevada heterogeneidad
en los criterios de derivacion, especialmente si la patologia se presenta en el contexto de un proceso adaptativo.
Todo ello contribuye a empeorar el prondstico con apariciéon de complicaciones y prolongacién de la
disfuncionalidad.

Pertinencia: radica en la necesidad evidenciada de proporcionar una formaciéon a los facultativos de atenciodn
primaria, para el correcto_abordaje de los trastornos depresivos y de_ansiedad desde su_presentacion temprana.
Ello posibilitara la discriminacion precoz de aquellos casos que precisen una intervencion especializada, mediante
la aplicacién de un protocolo consensuado de derivacién y tratamiento, optimizando el uso de la Interconsulta
Virtual.

RESULTADOS ESPERADOS . i i i o i
- Instaurar un protocolo unificado para_el manejo clinico desde Atencion Primaria de los trastornos depresivos y
de ansiedad, que incremente la eficiencia de las interconsultas virtuales con Salud Mental.

Resultados que se espera conseguir:

- Asumir desde Atencioén Primaria el manejo terapéutico elemental de la sintomatologia ansioso-depresiva leve en
contextos adaptativos, de pacientes sin antecedentes psiquidtricos previos ni criterios de gravedad, con el apoyo
de psiquiatria como consultor virtual.

- ldentificar desde Atencién Primaria a pacientes con trastornos depresivos y de ansiedad susceptibles de recibir
asistencia especializada, para su canalizacién a Salud Mental e inicio precoz de tratamiento.

- Disminuir_la prescripcién prolongada de psicofarmacos ansioliticos_de potencial abuso como primera eleccion
desd? Atencion Primaria, ofreciendo formacioén para la correcta eleccidn terapéutica de antidepresivos en estas
atologias.

9 Redugir el gasto sanitario que supone la asistencia especializada de trastorno mental comin no complicado en un
dispositivo psiquiatrico ambulatorio.

Poblacion diana: ngergs y hombres con edad minima_de 18 afios, que consulten en Atencién Primaria del Sector de
Alcafiiz, presentando sintomatologia ansioso-depresiva.

Dirigido a: Equipos de Atencién Primaria del Sector Sanitario de Alcaiiz.

METODO

1. Elaboracion y distribucion telematica por el Equipo de la USM de algoritmos de manejo clinico de los trastornos
depresivos y de ansiedad destinados a Atencién Primaria, que faciliten la toma de decisiones terapéuticas.

2. Disefio y difusion telematica de un protocolo por el Equipo de la USM, con criterios homogéneos de derivacion de
trastornos depresivos y de ansiedad desde Atencion Primaria a Salud Mental, asi como la identificacion de
sintomatologia de gravedad.

3. Implantacién de una plantilla modelo en la Historia Clinica Electrénica, para la solicitud de interconsultas
virtuales a Salud Mental desde Atencidén Primaria, que recoja la informacion clinica necesaria para la gestion de
los casos, asignacion de terapeuta y preferencia de la intervencion.

4. Distribucién de material formativo virtual a los profesionales de Atenciodn primaria en relacién al uso racional
de psicofarmacos ansioliticos y manejo de antidepresivos.

Se enviara un video explicativo a los Equipos de Atencion Primaria, detallando la correcta aplicacion de los
algoritmos y protocolos disefiados. Desde la USM se responderan via email aquellas dudas que puedan surgir del
funcionamiento y puesta en marcha del proyecto.

INDICADORES i i i i
Fuente de datos: Historia Clinica Electrénica del SALUD.

—ProBorcién semestral de Derivaciones a Salud Mental desde Atencidén Primaria que cumplen con los criterios
establecidos (min. 20%, max. 100%) .

-Proporcion semestral de Interconsultas virtuales a Salud Mental desde Atencidon Primaria que han aplicado la
plantilla modelo (min. 20%, max. 100%) .

-Proporcioén semestral de pacientes asumidos en Atencién Primaria con apoyo de Psiquiatria como consultor virtual
(min. 20%, max. 100%) .
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1556

1. TITULO

OPTIMIZACION DE LAS DERIVACIONES A SALUD MENTAL DESDE ATENCION PRIMARIA DE LOS
TRASTORNOS ADAPTATIVOS EN EL SECTOR DE ALCANIZ

DURACION

El proyecto tendra una duracién aproximada de 12 meses, con inicio en septiembre de 2018 y finalizacién prevista
en septiembre de 2019.

Los responsables de su implantacién seran las psiquiatras, psicélogas y enfermera de la USM. Cada_actividad se
realizara durante todo el periodo temporal que permanezca activo el proyecto, con disponibilidad ilimitada del
material distribuido. Se enviaran emails mensuales a los coordinadores de Atencién Primaria del sector, recordando
la aplicacién de los algoritmos y protocolos del proyecto. Cada_seis meses se reservaran tres horas dentro del
horario laboral, para la evaluacion de los resultados por los miembros del Equipo de la USM.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo aeaaaaaaaanr

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

*hk E




=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés

el dle salud
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0342

1. TITULO
PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° DE PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 10/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL CASTELLANO JUSTE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALBESA BENAVENTE INMACULADA

AGUILAR JULIAN MARTA

FACI OLMOS MIRIAM

LOPEZ ESTERUELAS MARIA REYES

MENDANA PEREZ LUCIA PILAR

SALES BUJ ARANTXA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Desde el Centro de Salud, consideramos que es primordial que los nifios de 6° de primaria conozcan como actuar ante
determinadas situaciones que requieran primeros auxilios.
Al inicio de la Actividad Comunitaria se forma un grupo de trabajo compuesto por médicos y enfermeras de atencion
continuada del Centro de Salud, se ponen en comin las ideas, se consensian los objetivos y el contenido de la
misma.
Se designa un responsable de la actividad, quién se pone en contacto con los equipos directivos de los demas
centros educativos de la poblacién, dandoles a conocer dicha Actividad, quienes muestran gran interés incluyéndola
dentro del horario lectivo.
Tras la revision bibliografica de los contenidos se solicita autorizacién para el uso divulgativo del material
audiovisual utilizado.
Dada la importancia de la practica en el aprendizaje de las maniobras de RCP es necesario disponer de maniquies,
para ello nos concede la utilizacién de los mismos la responsable de formacion del Sector de Alcafiiz.
Una vez aceptada la Actividad Comunitaria por todos y de acuerdo con los alumnos matriculados en cada centro, se
elabora el calendario de trabajo.
La actividad se realiza en 5 d%as lectivos en horario de mafianas o tardes segun conveniencia del colegio, con una
duracién aproximada de 2,5h.
Se elabora y adapta el contenido de las sesiones de acuerdo a la edad escolar de los alumnos, intercalando a la
presentacion de diapositivas, videos explicativos para captar su atencidén. Ademas de un test que_nos sirve para
evaluar los conocimientos previos, los adquiridos con el taller y los fijados tras 2 meses del mismo.
La formacion tedrica impartida a los nifios durante una sesidn de 50” se centra en saber ‘“cémo reconocer”, ‘“qué
hacer” y “qué no hacer” ante:

Conducta PAS

Pedida de conocimiento

Posicion lateral de seguridad (PLS)

Reanimacion cardiopulmonar basica

Atragantamiento (OVACE)

Convulsiones

Reaccion alérgica

Dificultad respiratoria

Hipoglucemias

Accidente eléctrico

Ahogamiento

Epistaxis

Picadura de insecto

Cuerpo extrafo en el ojo

Heridas, quemaduras, golpes y traumatismos

Intoxicaciones

A qué teléfono llamar
Una vez concluida la teoria, el grupo se divide para realizar la parte practica de RCP, QVACE, PLS y repaso de los
temas tratados mediante la repeticion del test para evaluar el aprovechamiento de la actividad.
Posteriormente se contacta con los centros para valorar la satisfacciéon de la Actividad Comunitaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _ } } ~
Una vez terminado el trabajo de campo se analizan estadisticamente los resultados obtenidos.

Alumnos matriculados en 6° de primaria: 207

-Colegio Emilio Diaz: 76 de los cuales realizan la actividad de forma voluntaria 40
-Colegio Juan Lorenzo Palmireno: 25 de los cuales realizan la actividad 24

-Colegio La Inmaculada: 19 de los cuales realizan la actividad 19

-Colegio San Valero: 24 de los cuales realizan la actividad 24

-Colegio Juan Sobrarias: 63 de los cuales realizan la actividad 59

El total fue de 166 asistentes, el 80.2% de los alumnos matriculados.

El test consta de 37 items, de los cuales 7 eran para rellenar y el resto tipo test con una sola opcidén correcta.
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La puntuacioén media obtenida en los 139 cuestionarios previos a las sesiones fue de 20.61 sobre 37; en cambio en
los 166 _posteriores al taller la media es de 34.18 respuestas correctas y 2 meses después se recogen 149 test cuya
puntuacion media es 28.87.

Estudio cuantitativo de intervencidon comunitaria cuya poblaciéon a estudio es el total de alumnos matriculados en
6° de primaria en Alcaniz.
Las variables analizadas son:

Colegio: V. cualitativa de 5 categorias

Momento de recogida: V. cualitativa de 3 categorias

N© de respuestas correctas: V cuantitativa discreta

Respuestas de los alumnos: V. cualitativa, con la finalidad de detectar errores habituales.

Respuestas evaluadas como correcta/incorrecta: V. cualitativa de 2 categorias

Para la recogida de datos, se elabora un test que consta de 37 items; considerando las respuestas no contestadas o
nulas como incorrectas

En base a la no normalidad de la muestra se realizan pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis) para estudiar la
relaciéon entre el momento de recogida y el numero de respuestas correctas, obteniendo una significaciéon de
p=0.000. ] ] ] )

Se aplican pruebas post hoc obteniendo como resultado de la diferencia de medias:

PRE-Taller= -36,67, PRE-POST= -22,33, Taller-POST= 14,35

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha resultado muy gratificante para los profesionales participantes y ha sido valorada positivamente
tanto por los alumnos como por los docentes.

Al acabar el proyecto se ha confirmado que los resultados han sido muy favorables.

En base a los resultados obtenidos se concluye que los alumnos aumentan sus conocimientos tras las sesiones, pero
que olvidan parte del contenido con el transcurso del tiempo, por lo que seria interesante repetir la formacion
peridédicamente, ademas de_dejar material grafico en forma de poster en cada colegio y en el Instituto_de Educacion
Secundaria (Centro formativo al que pasan los alumnos de 6° de primaria) para fijar mejor la informacion y obtener
mejores resultados.

7. OBSERVACIONES.

Dado el interés por parte de los docentes y alumnos de continuar con la actividad; este afio 2019 se acudira de
nuevo a los colegios de Alcafiiz; cambiaran parte de los integrantes grupo de trabajo puesto que dos compafieras
actualmente forman parte de otros centros.

Esta previsto modificar aquellos aspectos en los que nos dimos cuenta que se podian mejorar. Como puede ser la

glgboracién de un poster-resumen para cada centro educativo, para que les pueda servir de consulta en caso de
uda.

faloied Resumen del proyecto 2018/342 faloied

N© de registro: 0342

Titulo
PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCANIZ

Autores:
CASTELLANO JUSTE ISABEL, ALBESA BENAVENTE IMMACULADA, AGUILAR JULIAN MARTA, FACI OLMOS MIRIAM, LOPEZ ESTERUELAS
REYES, MENDANA PEREZ LUCIA DEL PILAR, SALES BUJ ARANTXA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Primeros auxilios basicos y actuacion en urgencias y emergencias (segun resoluciéon 7 nov
2017del director general de innovacion, equidad y participacion...

Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actividad_nace de una necesidad manifestada por el Colegio Emilio Diaz de Alcafiiz, acerca de que los nifios de
6° de primaria tengan nociones sobre primeros auxilios.

Se forma un grupo de trabajo.
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Vista la buena acogida, se decide ofrecer la actividad al resto de colegios de la poblaciéon, que muestran gran
interés.

RESULTADOS ESPERADOS

GENERALES:

Proporcionar a los alumnos de 6° primaria conocimientos basico sobre primeros auxilios

Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios

ESPECIFICOS:

Fomentar el espiritu de ciudadania y responsabilidad en la infancia.

Familializarlos con las situaciones de los temas tratados para disminuir_el temor antes las mismas
Los nifios, después de la actividad, sabran reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su dia a dia y
sabran actuar de forma basica

Conocer a quién deben avisar ante una situacién de urgencia

Saber Ilevar el ritmo de las compresiones en caso de RCP

METODO

Realizaciéon de test para determinar conocimientos previos

Sesién tedrica de lhora

Sesion practica de lhora_(division_en grupos para la adquisicion de destrezas en RCP, atragantamiento, posicion
lateral de seguridad y fijar conocimientos)

Al finalizar las 2 horas realizar de nuevo el mismo test para evaluacion del aprovechamiento de la actividad.

éngeg de la finalizacion del curso escolar, esta prevista la reevaluacion, con el mismo test, de los conocimiento
ijados.

RECUSOS:

Busqueda bilbliografica

Tomenta de ideas

Elaboracion de diapositivas para la sesidén teorica

Peticiodn de permisos para exibicion de audiovisuales e imagenes de la presentacioén

Peticion de los maniquies para la realizacion de la practica de RCP

Ordenador portatil, altavocez y proyector

Fotocopias de los test

Varias salas de los respectivos colegios para la teoria y préacticas

Division de tareas entre los integrantes del grupo de trabajo

INDICADORES

Entrevista con los centros para la valoracion de la satisfaccion al finalizar los talleres.

Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad, adquiridos al finalizar la misma y los
fijajdos 2 meses después, antes de finalizar el curso escolar.

DURACION

Elaboracion del contenido teorico de la actividad, peticién de permisos, puesta en contacto con los colegios, 2
meses

Llevar a cabo la actividad: 5 dias lectivos en horario de mafianas o tardes segin conveniencia del colegio ( 2h y
media/dia) y disponibilidad de los maniquies

OBSERVACIONES

El titulo de esta actividad, PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCANIZ
(modifica al anterior proyecto enviado n® 2018_0096 contrato programa)

Se prevé la continuidad anual de esta actividad.

Dado el interés y necesidad manifestados por los docentes de todos los colegios, se prevé realizar esta misma
actividad orientada a los mismos, con caracter bianual.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... . ocioooiouaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... icucccmmaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EaE EaE
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL CASTELLANO JUSTE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALBESA BENAVENTE IMMACULADA

AGUILAR JULIAN MARTA

SALES BUJ ARANTXA

FACI OLMOS MIRIAM

LOPEZ ESTERUELAS MARIA REYES

MENDANA PEREZ LUCIA PILAR

PEREZ PORCAR ANA ISABEL

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i i i
Los _nifios de 6° de primaria estan capacitados para actuar ante determinadas situaciones que requieren primeros
auxilios, por eso desde el centro de salud consideramos que es primordial que reciban formacién en dicho campo.

La actividad del primer afio sirve como pilotaje para comprobar la acogida en los centros educativos, tanto de los
docentes como por parte de los alumnos, asi como para ajustar contenidos y herramientas de evaluacion y de apoyo.

Del mismo modo que el afio anterior, se reune el grupo de trabajo para dar forma a la actividad y modificar los
puntos que se consideran que eran mejorables.

El grupo de trabajo sigue estando compuesto por médicos y enfermeras del centro de salud de Alcafiz aunque algunos
de los integrantes se encontraban en ese momento en otros destinos del SALUD, han continuado su colaboracién en la
actividad comunitaria.

En relacion a los contenidos iniciales, se disminuye el volumen de teoria a impartir, centrando_la atencién en los
puntos_en los que los nifios tienen mas_capacidad de intervencion. Otra modificacion es la simplificacion del test
para ajustarlo al nuevo contenido y evitar las preguntas que por su edad les resultan complejas o ambiguas.

Segun los resultados obtenidos el afio anterior, especialmente en el postest a los 2 meses de la actividad, se
considera importante dejar material grafico de apoyo en los centros educativos. Por este motivo se elabora un
péster resumen que recopila en imagenes y breves descripciones la informacién impartida. Hacemos mencién a la
colaboracioén de Pilar Riquelme (personal del C. S. de Alcafiiz) como creadora de los dibujos explicativos del
poéster.

De nuevo nos ponemos en contacto con los equipos directivos de los centros educativos, que nos acogen mostrando de
nuevo gran interés, se concreta el calendario y proporcionamos las hojas para la evaluacién previa de los
conocimientos de los alumnos.

Una vez concretadas las fechas se solicita la reserva de maniquies para las practicas.

La actividad se realiza durante 5 dias lectivos en horario de mafianas y tardes segin preferencias de los centros
educativos, con una duracién aproximada de 2,5 horas.

Seguimos basando la presentacién del contenido teérico en videos explicativos intercalados con sencillas
diapositivas con el material mas significativo.

Esta formacién tedrica tiene una duracién de 30-40 minutos y se centra en saber ‘“cémo reconocer”, “qué hacer” y
“gqué no hacer” ante:

Conducta PAS

Pérdida de conocimiento

Posicion_lateral _de seguridad (PLS)

Reanimacién cardiopulmonar basica

Atragantamiento (OVACE)

Convulsiones

Epistaxis

Picadura de insecto

Cuerpo extrafio en el ojo

Heridas, guemaduras, golpes y traumatismos

Intoxicaciones

A qué teléfono llamar.

Una vez concluida la teoria, el grupo se divide para realizar la parte practica de RCP, OVACE, PLS y repaso de los
temas tratados mediante la repeticion del test para evaluar el aprovechamiento de la actividad.

Posteriormente se contacta con los centros para valorar la satisfaccion de la Actividad Comunitaria, siguiendo la
dinamica del afio anterior. L . }
Se decide no realizar el postest a los 2 meses de la actividad porque los resultados del afio anterior
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mostraron un evidente descenso de los conocimientos. Juzgamos irrelevante para nuestro proyecto cuantificar este
descenso en los meses posteriores, considerandolo desmotivador para los alumnos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Una vez concluidas todas las sesiones se procede al analisis estadistico de los resultados obtenidos. Alumnos
matriculados en 6° de primaria en el curso 2018-2019:

-Colegio Emilio Diaz: 87, de los cuales realizan la actividad de forma voluntaria 44

-Colegio Juan Lorenzo Palmireno: 18, de los cuales realizan la actividad 15

-Colegio La Inmaculada: 23, de los cuales realizan la actividad 21

-Colegio San Valero: 19, de los cuales realizan la actividad 20

-Colegio Juan Sobrarias: 62, de los cuales realizan la actividad 60

El total fue de 160 asistentes, lo que supone el 76,55 % de los alumnos matriculados, a diferencia del curso
2017-2018 que fue de 166 asistentes, el 80,20% de los alumnos matriculados.

El nuevo test consta de 10 items, de los cuales 1 era para rellenar y el resto tipo test con una sola opcién
correcta.

La puntuacién media obtenida en los 193 cuestionarios previos a las sesiones fue de 7,51 sobre 10; en cambio en
los 160 posteriores al taller la nota media es de 9,84.

Se trata de un estudio cuantitativo de intervencidon comunitaria cuya poblacidon a estudio es el total de alumnos
matriculados en 6° de primaria en Alcafiiz.

Las variables analizadas son:

- Colegio: V. cualitativa de 5 categorias

Momento de recogida: V. cualitativa de 2 categorias

Respuestas de los alumnos: V. cualitativa, con la finalidad de detectar errores habituales.

Respuestas evaluadas como correcta/incorrecta: V. cualitativa de 2 categorias

N© de respuestas correctas: V cuantitativa discreta

La recogida de datos se realiza a través del test anteriormente mencionado, considerando las respuestas no
contestadas o nulas como incorrectas.

En base a la no normalidad de la muestra se realizan las pruebas no paramétricas (U_de Mann-Whitney) para estudiar
Iaorgégcién entre el momento de recogida y el numero de respuestas correctas, obteniendo una significacién de

p=0. -

Este afio no es necesario aplicar las pruebas post hoc como en el afio anterior, puesto que se ha suprimido una
categoria en la variable momento de recogida.

La medicion_de la satisfaccion se hizo a través de la recogida de las opiniones de los centros educativos, todos
ellos_coincidieron en_que la actividad_fue muy gratificante para los alumnos y apropiada para sus aptitudes.
Solicitan que se continle con la actividad siguiendo el mismo método.

Con respecto a los resultados obtenidos, ha sido muy satisfactorio para ambas partes y se confirma que al reducir
la materia se fijan mejor los contenidos impartidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al concluir el proyecto se ha confirmado que los resultados han sido muy favorables. Durante los dos afios de
duracién se ha impartido la formacién en primeros auxilios a un total de 326 alumnos.

Los alumnos que no pudieron asistir_en horario de mafianas fue por motivos de salud y los no asistentes al taller
de tarde fue por coincidir el horario del taller con sus actividades extraescolares habituales.

Se ha_confirmado con los test que se realizaron antes y después del taller, que los alumnos han adquirido
habilidades y destrezas, individuales y grupales, en primeros auxilios, ya que la puntuacion del cuestionario, se
ha visto incrementada significativamente los dos afios.

Los pésteres son muy bien acogidos y se colocan en las zonas de mayor visibilidad de los centros educativos.

Se ha_demostrado tanto por resultados evaluados como por la actitud y las destrezas adquiridas durante las
practicas, que les ha sido de utilidad y han adquirido los conocimientos basicos sobre primeros auxilios, del _
mismo modo que se sienten capacitados para actuar ante las situaciones planteadas sin temor y de forma resolutiva.

Los miembros que colaboraron en impartir el taller, tanto personal de Centro de Salud como de los Médicos Internos
Residentes de Alcafiz, valoran la actividad como positiva. Es la primera vez que desde el centro de salud realiza

una actividad de este tipo, logrando la implicacién de gran parte del personal, tanto asistiendo como docentes al

taller, como cubriendo a los profesionales que se desplazaron hasta el centro educativo.

Es necesaria la educacion para la salud en los centros educativos para_fomentar los buenos habitos, espiritu de
ciudadania, responsabilidad_en la infancia-adolescencia y prevenir actitudes no deseadas, familiarizandolos con
situaciones de primeros auxilios.

Estamos en una zona rural con mucha dispersion_geografica y pocos recursos sanitarios, por lo que la instruccién a
la poblacién puede resultar de vital importancia.
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Por todo esto consideramos este proyecto muy enriquecedor y que seria importante poderlo repetir en proximos afios.

7. OBSERVACIONES.

Dados los resultados obtenidos durante estos dos afios y tras la demanda por parte de profesores y alumnos, y la
disposicion del personal del C.S. de Alcafiiz, se prevé la continuidad anual de esta actividad comunitaria, pasando
a formar parte de la agenda comunitaria del centro.

faloied Resumen del proyecto 2018/342 faloied

N© de registro: 0342

Titulo
PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCANIZ
Autores:

CASTELLANO JUSTE ISABEL, ALBESA BENAVENTE IMMACULADA, AGUILAR JULIAN MARTA, FACI OLMOS MIRIAM, LOPEZ ESTERUELAS
REYES, MENDANA PEREZ LUCIA DEL PILAR, SALES BUJ ARANTXA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Primeros auxilios basicos y actuacion en urgencias y emergencias (segun resoluciéon 7 nov
2017del director general de innovacion, equidad y participacion...

Linea Estratégica .: Atenciodn Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actividad_nace de una necesidad manifestada por el Colegio Emilio Diaz de Alcafiiz, acerca de que los nifios de
6° de primaria tengan nociones sobre primeros auxilios.

Se forma un grupo de trabajo.

Vista la buena acogida, se decide ofrecer la actividad al resto de colegios de la poblacién, que muestran gran
interés.

RESULTADOS ESPERADOS

GENERALES:

Proporcionar a los alumnos de 6° primaria conocimientos basico sobre primeros auxilios

Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios

ESPECIFICOS:

Fomentar el espiritu de ciudadania y responsabilidad en la infancia.

Familializarlos con las situaciones de los temas tratados para disminuir_el temor antes las mismas
Los nifios, después de la actividad, sabran reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su dia a dia y
sabran actuar de forma basica

Conocer a quién deben avisar ante una situacién de urgencia

Saber Ilevar el ritmo de las compresiones en caso de RCP

METODO

Realizacion de test para determinar conocimientos previos

Sesion tedrica de lhora

Sesion practica de lhora_(division_en grupos para la adquisicion de destrezas en RCP, atragantamiento, posicion
lateral de seguridad y fijar conocimientos)

Al finalizar las 2 horas realizar de nuevo el mismo test para evaluacion del aprovechamiento de la actividad.

éngeg de la finalizacion del curso escolar, esta prevista la reevaluacion, con el mismo test, de los conocimiento
ijados.

RECUSOS:

Busqueda bilbliografica

Tomenta de ideas

Elaboracion de diapositivas para la sesién teorica

Peticion de permisos para exibicion de audiovisuales e imagenes de la presentacion

Peticion de los maniquies para la realizacion de la practica de RCP

Ordenador portatil, altavocez y proyector

Fotocopias de los test
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Varias salas de los respectivos colegios para la teoria y préacticas
Division de tareas entre los integrantes del grupo de trabajo

INDICADORES

Entrevista con los centros para la valoraciéon de la satisfaccion al finalizar los talleres.

Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad, adquiridos al finalizar la misma y los
fijajdos 2 meses después, antes de finalizar el curso escolar.

DURACION

Elaboracion del contenido teorico de la actividad, peticién de permisos, puesta en contacto con los colegios, 2
meses

Llevar a cabo la actividad: 5 dias lectivos en horario de mafianas o tardes segin conveniencia del colegio ( 2h y
media/dia) y disponibilidad de los maniquies

OBSERVACIONES

EIl titulo de esta actividad, PRIMEROS AUXILIOS PARA NINOS DE 6° PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCANIZ
(modifica al anterior proyecto enviado n® 2018 0096 contrato programa)

Se prevé la continuidad anual de esta actividad.

Dado el interés y necesidad manifestados por los docentes de todos los colegios, se prevé realizar esta misma
actividad orientada a los mismos, con caracter bianual.

Valoracion de otros apartados

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

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

*okk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0391
1. TITULO

TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN ALTA MONTANA

Fecha de entrada: 30/01/2019
2. RESPONSABLE SIRA TELMO HUESO

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ... ....... ANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAMARRE MICHELOT
AMESTOY CHIESA MARCELA CECILIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron las actividades dentro del calendario propuesto, dos sesiones en un solo dia.
El material usado fue documentacién escrita y algoritmos con dibujos, para practicar se hace
los pacientes son miembros del equipo.

Se realizaron los talleres de RCP, se expusieron las situaciones de urgencia en alta montafia y se revisaron los
botiquines de rama.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados en general han sido muy buenos,

Todas las dudas planteadas en el taller fueron resueltas.

Las personas convocadas fueron 28, acudiendo el 100%.

La satisfaccion fue del 100% tanto en los conocimientos aprendidos, como en la valoraciéon de los ponentes.

Durante todo el campamento hubieron 224 asistencias sanitarias y so0lo 9 de ellas fueron trasladadas al consultorio
local de Panticosa, por lo que el 96% de las asistencias fueron resueltas por los sanitarios de campamento.

Esos 9 pacientes trasladados al consultorio local de Panticosa supusieron el 4% de las asistencias, y consideramos
que esto sucedid porque en los ultimos 5 dias no habia médico en campamento.

Ninguna asistencia preciso traslado urgente a un Hospital.

simulaciones donde

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nuestra valoracion ha sido muy positiva, con gran implicacion de todos los participantes, ya gque todos son_muy
conscientes de las dificultades que hay en alta montafia a la hora de pedir un rescate o asistir _una urgencia
grave. Muchos de los que hicieron el curso lo han repetido en campamentos anteriores, y nos manifestaron que lo
seguiréan realizando ya que refrescan conocimientos y les da mas seguridad.

Losltresdimplicados en este proyecto opinamos que si seguimos acudiendo anualmente al campamento lo seguiremos
realizando.

7. OBSERVACIONES.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2018/391

N® de registro: 0391

Titulo
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN ALTA MONTANA

Autores:
TELMO HUESO SIRA, LAMARRE MICHELOT, AMESTOY CHIESA MARCELA CECILIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/j6venes

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
RCP Y PRIMEROS AUXILIOS

Atencion_Comunitaria

Estratégicos

Enfoque
Otro Enfoque

PROBLEMA

El inicio de esta actividad surge hace afios ante las

dudas e inquietudes de los monitores del Grupo Scout 227



== GOBIERNO S - I u
==DE ARAGON -
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0391

1. TITULO
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN ALTA MONTANA

de Alcafiiz durante el campamento de verano, el cual dura 2 semanas y en el cual acuden nifios y adolescentes. La
primera vez que se realizo fue por peticion de los monitores de una manera espontanea y sin preparar nada. De alli
surgi6 un taller de RCP y un montén de dudas ante la actuacién en las diferentes situaciones que nos podriamos
encontrar en la montafia y que finalmente se resolvieron. Cada afio realizo este taller durante los primeros dias de
campamento, les da seguridad y refrescan los conceptos de otros afos.

RESULTADOS ESPERADOS

El proyecto va dirigido a la rama de compafieros ( futuros monitores), a los monitories y a todo el personal de
Comité que se encuentra en campamento.

Resultados a obtener: refrescar los conocimientos ya aprendidos, darles seguridad cuando tengan que asistir o
pedir ayuda en alta montafia ya que las actuaciones a realizar son muy concretas.

METODO

Se realizan reuniones con sus talleres correspondientes. Se presenta las actualizaciones si las hay ante RCP
badsica y aunque siempre se prepara bibliografia, terminamos haciendo un gran taller practico donde se exponen todo
tipo de situaciones urgentes que se pueden dar en alta montafia, junto con el taller de RCP.

Se les dan nociones basicas de primeros auxilios en alta montana.

Repasamos el botiquin minimo que lleva cada rama en su botiquin ¥ el uso que se le puede dar a todo su contenido.
Conocen el material del que disponemos durante el campamento en la enfermeria general y del que s6lo hacemos uso
los médico o el personal autorizado.

INDICADORES

- Dudas resueltas en el taller / total de dudas planteadas

- N°© de jovenes que se benefician del taller/ n® total de jovenes convocados

- N°© total de jovenes satisfechos con el taller/ n°© total de jovenes que realizaron el taller

- N°© total de asistencias sanitarias resueltas en el campamento/ n© total de asistencias sanitarias realizadas

- N°© total de asistencias sanitarias que precisaron evacuacion del campamento a un centro sanitario/ n° total de
asistencias realizadas

DURACION

Cada actividad tiene la duracion entre 3.30 a 4 horas, por lo que se realiza una por la mafiana y otra por la tarde
en grupos no mayores de 14-15 personas y siempre el 2° y/o 3° dia de campamento. Este afio el campamento es en
Panticosa del 15 al 29 de Julio, y sera realizada por los tres médicos que figuramos en este proyecto.

OBSERVACIONES
ESTE PROYECTO ANULA O MODIFICA A : PROYECTO 2018_0094

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - iiiaaaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayaanat

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES :

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0414
1. TITULO
"DIME LO QUE COMES"

Fecha de entrada: 11/01/2019
2. RESPONSABLE ELENA SOLDEVILLA JIMENO

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Encuesta_nutricional, pasada a todos los alumnos del colegio

Elaboracion de conclusiones para organizar actividades

O(ga?izacion de la semana de los alimentos con actividades adaptadas a cada

nive

Charla con padres y madres sobre La Piramide de los Alimentos y explicar conclusiones de la encuesta alimentaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
El profesorado ha observado un cambio en el tipo de almuerzos, mas saludables.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Alta satisfacion entre el profesorado por implicacion del alumnado y
Queda pendiente volver a pasar la encuesta a las familias y reevaluar
En el curriculum academico continuaran haciendo incapie en habitos saludables tanto en higiene como en
alimentacion, con colaboraciones puntuales por mi parte, si lo requieren.

7. OBSERVACIONES.

algunas familias

*okk
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Resumen del proyecto 2018/414

N® de registro: 0414

Titulo
"DIME LO QUE COMES ... " DIRIGIDO AL ALUMNADO DEL COLEGIO PUBLICO SAN SEBASTIAN DE CASTELSERAS

Auto
SOLDEVILLA JIMENO ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS
Sex0 ....-c.-v--...> Ambos sexos
Edad ..............: Nifos

Tipo Patologia ....:
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .:

Otro (especificar en el apartado siguiente)
sin patologias
Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

A partir de una encuesta nutricional dirigida al alumnado y sus familias, se detecta exceso en el consumo de

productos poco saludables, ademas de excesos y carencias de determinados alimentos

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo del proyecto:

Conocer pormenorizadamente los habitos alimenticios del
alumnado del colegio.

Hacer incapie en los diferentes nutrientes
ludica

Transmitir conocimientos al alumnado de forma
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0414

1. TITULO
"DIME LO QUE COMES"

Conocer la nueva piramide de los alimentos
Conocer los productos no saludables

Implicar a las familias en el conocimiento de una

METODO
Actividades:

Organizar la semana de la alimentacién

B realizar actividades lucidas (talleres, canciones...) que
alimentos que pertenecen a cada grupo

Las actividades seran especificas para cada grupo de edad
Se realizara una actividad con padres y madres el ultimo
INDICADORES
Volver a_realizar la encuesta,
Observacion de cambio en los almuerzos del recreo

DURACION
Todo el curso escolar 2017/2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ... ... o oooooooooo.t
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T T E T PSP IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................=

*ohk

alimentacion saludable

hagan conocer los nutrientes y los

dia de la semana
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1133
1. TITULO

MEJORA EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA AGUDA Y OTITIS
MEDIA AGUDA EN EL EAP DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN GAN GARGALLO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO

CAMPOS BERNAL ALBA MARIA

LOPEZ ESTERUELAS MARIA REYES

ALBESA BENAVENTE INMACULADA

CALLAU ESCUER JOSE

FACI QLMOS MIRIAM

MENDANA PEREZ LUCIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el afio 2017, los resultados en los indicadores del uso racional del medicamento en pediatria en el EAP de
Alcafiiz no alcanzaron el minimo exigido en el contrato de gestién. Analizando las posibles causas verificamos que
muchas veces el registro de los diagndsticos no era el adecuado y por otra parte, sobre todo en el caso de la
faringoamigdalitis estreptococica habia un abuso en el uso de combinaciones de amoxicilina con acido clavulanico y
cierto desconocimiento en el uso de las penicilinas y fenoximetilpenicilina en nifos.

En el proyecto_se trabaj6é en conjunto con los comBaﬁeros de Atencidn Continuada, gue son los que muchas veces
valoran por primera vez a estos pacientes. Se elaboré por parte del equipo de pediatria unos protocolos con los
antibidticos de eleccidon en el caso de otitis media aguda y de faringoamigdalitis estreptocécica (segun la guia de
la Asociacion Espafiola de Pediatria) que se dejaron en cada uno de las consultas del servicio de urgencias, para
estar a disposicion de los compafieros que realizan Atencién Continuada. (En _horario de mafiana los nifios son
siempre valorados por pediatria). Se presenté el proyecto en reunién de equipo, se hicieron sesiones clinicas
donde se destacaron aspectos sobre el diagnéstico clinico y su registro en OMl, sobre la realizacion del
Estreptotest y sobre el tratamiento. Se_dieron indicaciones claras de derivacion a consulta de pediatria en
horario de mafiana de nifios con diagndstico dudoso con fiebre de pocas horas de evolucidn. Para casos de
diagndstico muy claro, se podian consultar con facilidad los protocolos de antibioticos de eleccion, con la pauta
segln peso.

Se ha ido insistiendo peridédicamente en la mejoria progresiva de los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En_enero de 2017 el % _de prescripciones en pacientes pediatricos _con farin?oamigdalitis aguda con antibidéticos de
primera eleccién (penicilina V, amoxicilina o fenoximetilpenicilina era del 55,82%. En enero de 2018 este
porcentaje era del 69,76%. En diciembre de 2018 este porcentaje era del 84,69%. Desde el inicio de la intervencion
se ha mejorado en un 28,87%.

En enero de 2017 el % de prescripciones en pacientes pediatricos con OMA con antibiéticos de primera eleccioén
(amoxicilina /acido clavulanico) era de 76,06%. En enero de 2018 se llegé al 81,17%. En diciembre de 2018 se
alcanz6 el 84,50%. Desde la instauracion de la mejora se ha incrementado en aproximadamente un 8,44% .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El trabajo en equipo es fundamental. Aunque ya hacia tiempo que éramos conscientes que los indicadores de uso
racional de antibidéticos en pediatria no eran adecuados, realmente tampoco nunca nos sentamos con todas las partes
implicadas para ver en que se podia realmente mejorar.

Con pautas muy sencillas, discutidas entre todas las partes implicadas, de errores en el registro de los  _
diagnosticos, de la dificultad de los compafieros que hacen Atencidén Continuada en el seguimiento_de los pacientes
pediatricos con fiebre, facilitando la posibilidad de control por pediatria en_las 24 horas siguientes, y dejando
pautas claras de como usar antibiodticos de uso menos frecuente como la penicilina V y la fenoximetilpenicilina en
pacientes pediatricos hemos conseguido, por un lado mejorar los resultados de nuestros indicadores, y por ende
mejorar nuestra actividad clinica.

7. OBSERVACIONES.

Las primeras acciones de este proyecto de mejora, comenzaron a realizarse a_finales de 2017, pero los resultados
no fueron valorables porque estos indicadores al ser anuales, la mejoria evidenciada en 6 meses es ampliamente
influenciada por los resultados obtenidos en los meses anteriores.

Los proyectos de mejora en que se_pretende mejoria en los indicadores del contrato de gestion se tienen que
valorar a mas largo plazo. Las mejoras en_los indicadores que son anuales, solamente se_pueden valorar cuando se
dejan de lastrar los resultados del ejercicio anterior en que la mejora aun no ha sido instaurada.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1133

1. TITULO

MEJORA EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA AGUDA Y OTITIS
MEDIA AGUDA EN EL EAP DE ALCANIZ

faloied Resumen del proyecto 2018/1133 faloied

N© de registro: 1133

Titulo
MEJORA EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN FARINGOAMIGALISTIS ESTREPTOCOCICA AGUDA Y OTITIS MEDIA AGUDA EN PEDIATRIA EN
EL EAP ALCANIZ

Autores:
GAN GARGALLO CARMEN, CAMPOS BERNAL ALBA, MARTINEZ ARRIAZU SIXTO, LOPEZ ESTERUELAS REYES, ALBESA BENAVENTE
INMACULADA, FACI OLMOS MIRIAM, CALLAU ESCUER JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Nifos

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

OTITIS MEDIA AGUDA, FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
Uso Racional del Medicamento
Estratégicos

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

PROBLEMA

Los resultados obtenidos en el afio 2017 en los indicadores de uso racional del medicamento en pediatria en el EAP
de Alcafiiz [uso de antibidticos en faringoamigdalitis estreptococica aguda (FAA) y uso de antibiéticos en otitis
media aguda (OMA)] no alcanzaron el minimo exigido en el contrato de gestioén.

Analizando los _motivos que pueden favorecer el incumplimiento, detectamos que:

- Los diagnésticos que indican los facultativos no siempre son correctos para esta patologias, ya que se utilizan
indistintamente para la FAA diagndsticos tipo Faringitis/amigdalitis estreptococica, amigdalitis aguda, infeccion
. Esto hace que la extracciéon de datos sea incorrecta y que para poder analizar realmente el uso de antibidticos,
debamos analizar todos los diagnésticos/tratamientos que llevan asociados antibidticos.

RESULTADOS ESPERADOS
Adecuar la prescripciéon de antibiéticos en FAA y OMA en pediatria en el EAP de Alcafiiz, de acuerdo a lo indicado
en el cuadro de mandos de farmacia para ambos indicadores en diciembre 2018.

METODO

Presentacién del proyecto al EAP de Alcafiiz en reunién de equipo. Primer semestre 2018.

Formacion:

Instrucciéon técnica a los médicos de familia del EAP, con especial incidencia en los médicos de atencién
continuada indicando que en caso de fiebre de pocas horas de evolucién, sin diagnostico claro, no se inicie
tratamiento antibidtico, citando al paciente en la agenda de pediatria de OMI-AP del dia siguiente. En caso de
precisar antibiodticos en la mencionada instruccion se indicaran los antibidticos que son de primera eleccidn segun
patologia y a qué dosis, para evitar, en la medida de lo posible, el uso de cefalosporinas y macrélidos. En el
caso de la FAA y de la OMA, esta informacidén esta en el cuadro de mandos de farmacia. Junio — julio 2018.
Selecci6n diagnostico correcto en OMI-AP.

Uso del streptotest en FAA al personal sanitario.

Trimestralmente se informara al equipo sobre el resultado obtenido en ambos indicadores, tal y como viene descrito
en el contrato de gestion. En caso necesario, se plantearan junto con la farmacéutica de atencion primaria
acciones de mejora.

Elaboracion de hojas informativas para los padres sobre la importancia del control de la fiebre en el domicilio,
explicando los signos de alarma en la fiebre, e informando de que, en ausencia de signos de alarma, lo ideal es
acudir al dia siguiente a la consulta del pediatra.

INDICADORES

a. Uso de antibidticos en faringoamigdalitis estreptocécica_aguda. } } o o

% prescripciones_en pacientes pediatricos con FAA con antibidticos de primera eleccidén (penicilina V, amoxicilina
o fenoximetilpenicilina).

b. Uso de antibiodticos en Otitis media aguda.

% prescripciones en pacientes pediatricos con OMA con antibidticos de primera eleccion (amoxicilina y
amoxicilinaZacido clavulani

DURACION
Primer semestre 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1133
1. TITULO

MEJORA EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA AGUDA Y OTITIS
MEDIA AGUDA EN EL EAP DE ALCANIZ

Elaborar hojas informativas

Formacion

Trimestralmente se comunicaran al equipo los resultados de ambos indicadores (FAA y OMA)
Enero 2019

Analisis de los resultados obtenidos en ambos indicadores.

Elaboraciéon de la memoria del proyecto.

OBSERVACIONES

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

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

E =3
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1. TITULO

MEJORA DE LA EXPLORACION Y REGISTRO DEL PIE DIABETICO EN CONSULTA DE ENFERMERIA DEL CENTRO
DE SALUD DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 10/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA AGUILAR JULIAN
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTELLANO JUSTE ISABEL

LAHUERTA ESCOLANO MARIA ANGEL

NAYA PUERTO SHEILA MARIA

SALES BUJ ARANTXA

SENDER ALEGRE LAURA

SOLDEVILLA JIMENO ELENA

SORRIBAS MARTI MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i
Mayg:_Constutucuén del grupo de trabajo con elecciéon del responsable. Se establecen las estrategias de
trabajo.

Junio: Analisis de los datos actuales de Revision del pie diabetico correspondientes al Centro de Salud de
Alcafiz, a través de los datos del cuadro de mandos de diabetes del coordinador.
Reunion con el personal de enfermeria del centro para exponer los resultados del afio anterior, los datos de
partida y las acciones de mejora. Se ensefia a todo aquel interesado 3ue en ese momento lo desconocia cémo sacar
los listados de su cupo a través del cuadro de mandos de diabetes, ademas de como interpretar los

diagramas del mismo.
Se dota de monofilamento a todo aquel compafiero que carecia de él o lo tenia en mal estado.

Julio: Sesiodn clinica del “Pie diabetico, exploracion y registro” impartida por José Maria Turdn.

Se realiza una reunién con los sustitutos de enfermeria del verano para explicarles la metodologia de la
exploracion del pie del paciente diabético y el adecuado registro del mismo en OMI-AP, para garantizar la
adecuada continuidad del proyecto.

Octubre: Evaluacion de los datos parciales, se realiza un nuevo corte a través del cuadro de mandos de diabetes
del coordinador. _ »

Reunion con el personal de enfermeria del Centro para exponer los datos de ese momento y la evolucion del
proyecto.

Enero 2019: Se obtienen los datos finales para la memoria, tanto por ciento de pacientes diabéticos a los que se
les ha revisado el pie durante el 2018 pertenecientes al Centro de Salud de Alcafiiz, al Sector del Alcafiz y a la
totalidad de Aragén, datos obtenidos a través del Cuadro de mandos del coordinador.

Reunién de los miembros del grupo de trabajo para evaluaciéon del Proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
- Revisioén del pie diabético:
Fuente de datos: OMI-AP; Cuadro de mandos de diabetes.
Revision “pie diabético” en junio 2018: 47,20%
Revision “pie diabético” en octubre 2018: 52,92%
Revision “pie diabético” en enero 2019: 55,02%
Mejora relativa % alcanzado: 7,82%
guedgndgsgn 3% por encima del conjunto del Sector Alcafiz 52%, y un 20% por encima de la media del conjunto de
ragon b

- En todas las sesiones/reuniones_ha asistido_el 80% del equipo de enfermeria del Centro, con lo que se ha
mejorado la formacidén en la atencién al pie diabetico en la consulta de enfermeria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El objetivo del proyecto ha sido potenciar la formacidon y realizacién de actividades en el manejo practico del pie
diabético, con resultados positivos.

También se ha intentado concienciar al paciente diabético de la importancia del cuidado de sus pies y de acudir al
podologo. En los casos de Riesgo Alto se han derivado a la consulta de cirugia del Pie Diabetico del Hospital de
Alcafiiz, para valoracion, tratamiento y seguimiento.

Asi mismo, a través de la basqueda activa de pacientes diabéticos mediante los listados del cuadro de mandos se
les ?a concienciado de la importancia de acudir a la consulta de enfermeria para mejorar el control de su
patologia.

7. OBSERVACIONES.



== GOBIERNO S - I u
==DE ARAGON -
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1137

1. TITULO

MEJORA DE LA EXPLORACION Y REGISTRO DEL PIE DIABETICO EN CONSULTA DE ENFERMERIA DEL CENTRO
DE SALUD DE ALCANIZ

faloied Resumen del proyecto 2018/1137 faloied
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Titulo
MEJORA DE LA EXPLORACION Y REGISTRO DEL PIE DIABETICO EN CONSULTA DE ENFERMERIA DEL CENTRO DE SALUD DE ALCANIZ

Autores:
AGUILAR JULIAN MARTA, CASTELLANO JUSTE ISABEL, LAHUERTA ESCOLANO MARIA ANGEL, NAYA PUERTO SHEILA, SALES BUJ
ARANTXA, SENDER ALEGRE LAURA, SOLDEVILLA JIMENO ELENA, SORRIBAS MARTI MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los registros del pie diabético,en la consulta de enfermeria del paciente diabético adulto (mayor de 14 afios) del
CS Alcafiiz del afio 2017 han presentado un resultado inferior al resto del sector. Dado el peso que tiene el CS
Alcafiiz en dicho Sector se considera necesario mejorar la exploracion y registro de los datos.

RESULTADOS ESPERADOS

GENERAL:

Mejorar la cobertura del indicador de la Revisién de Pie Diabético.

ESPECIFICOS:

Detectar los errores de registro para poder subsanarlos.

Revisar la metodologia de la exploracion del Pie Diabético.

Concienciar a los pacientes diabéticos de la importancia del cuidado de sus pies, fomentado el cumplimiento de las
revisiones.

METODO

- Constitucién del grupo de trabajo con eleccién de responsable.

Presentaciéon de los resultados del afio anterior y acciones de mejora al equipo de enfermeria.

Sesiones clinicas sobre exploracién y registro.

Necesidad de implicar al equipo de enfermeria en optimizar el tiempo de la consulta del paciente diabético.
Evaluacion trimestral del indicador a Bartir de los datos del cuadro de mandos.

Analisis del indicador que esté por debajo del estandar y propuesta de mejora.

Reunioén trimestral para la exposicion de los resultados obtenidos.

INDICADORES
Objetivo estratégico del indicador: revision del pie diabético.

DURACION

Mayo: Reunioén del ?rupo de trabajo para establecer la estrategia de trabajo.

Junio:Analisis de los datos actuales del CS Alcafiz.

Reunion con el personal de enfermeria del centro para exponer los datos de partida

Sesioén clinica del pie diabético. Exploracion y re?istro )

Julio: Reunidn con los sustitutos de enfermeria del verano para garantizar la continuidad del proyecto.
Octubre: Reunidén con el personal de enfermeria del centro para comentar la evolucion del proyecto.
Evaluacién de los resultados parciales.

Noviembre: Sesién clinica del pie diabético. Exploracién y registro (I1)

Enero 2019: Evaluacion del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ESTEFANIA CLAVER ESCANILLA
- Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TOMAS GUTIERREZ JOSE FERNANDO

CHUMILLAS LIDON RAQUEL

BABOUZID SALEH MOULAY HOUCINE

CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON

FACI OLMOS MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Test para comprobar los conocimientos pre-teoria de los asistentes.

Sesiones tedricas con presentacion de audiovisuales en las que se explica la activaciéon de la cadena de
supervivencia, el uso del DESA y la realizacién de los primeros auxilios.

Se realizan préactivas con los mufiecos y con el simulador del DESA, simulando posibles casos debiendo realizar los
participantes las maniobras pertinentes en cada simulacién, maniobra Heimlich, RCP, uso del DESA

Test post teoria para comprobar los conocimientos adquiridos

Test de satisfaccion escla Likert 1-5 (organizacién, condiciones sala, duracién y horario, conocimientos
adquiridos, evaluacién global y de los docentes)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hubo una mejora significativa en cuanto a los conocimientos post-teoria, el 92% de las respuestas fueron correctas
con respecto al 60% de los resultados del pre-test.

Las dudas planteadas fueron resueltas durante la sesioén.

Vieron la importancia de que una actuacion rapida de la RCP y el uso del DESA puede salvar vidas y puede estar en

SUS manos.

Hubo una gran satisfaccion por parte de los asistentes, nota escala Likert 5 por parte del 100% de los asistentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dada la gran |mp||caC|on la valoracion positiva por parte de los asistentes y como el problema de las distancias
rurales al centro de referencia seguiran existiendo, seguiremos haciéndolo de _forma anual para continuar
afianzando conocimientos. Este afio aumentaremos las zonas rurales para la actividad.

7. OBSERVACIONES.

Problema: Se detectdé que no todo el mundo tiene acceso al DESA, ya 3ue no esta en un lugar accesible para la
poblacién sino que esta bajo llave, se hablé con los Ayuntamlentos e Valmuel y Puigmoreno para que se colocase el
DESA en una zona de acceso rapido, seguro y para toda la poblacion.

faloied Resumen del proyecto 2018/1470 faloied

N© de registro: 1470

Titulo
PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA EN ZONA RURAL

Autores:
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, TOMAS GUTIERREZ FERNANDO, CHUMILLAS LIDON RAQUEL, BABOUZID SALEH MOULAY HOUCINE,
CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON, FACI OLMOS MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos
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PROBLEMA

EN UNA ZONA RURAL CON DISTANCIA AL CENTRO DE SALUD DE REFERENCIA SE PERCIBE UNA NECESIDAD POR PARTE DE LA
POBLACION, PARA ADQUIRIR UNOS CONOCIMIENTOS BASICOS EN PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA YA QUE EN DICHAS
LOCALIDADES HAY UN DESA CUYA POBLACION NO TIENE INFORMACION DE SU USO. i

LOS PRIMEROS MINUTOS ANTE UNA PCR SON VITALES POR LO QUE ES ESENCIAL LA EDUCACION DEL CIUDADANO PARA ACTIVAR LA
CADENA DE SUPERVIVENCIA Y DE ESTA FORMA REDUCIR EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE, LA MUERTE DE UNO DE LOS CIUDADANOS EN
CASO DE PCR AL NO SABER COMENZAR CON LA RCP BASICA Y EL USO DEL DESA YA QUE HASTA QUE LLEGUEN LOS SERVICIOS
SANITARIOS EL TIEMPO DE RCP PRECOZ ES FUNDAMENTAL

RESULTADOS ESPERADOS

FORMACION Y ADQUISICION DE HABILIDADES ANTE SITUACIONES DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

CONCIENCIACION A LA POBLACION EN GENERAL DE LA IMPORTANCIA DE LA CORRECTA DETECCION DE LA PCR Y REALIZACION DE LA
RCP Y DESFIBRILACION PRECOZ

ADEMAS SE PRETENDEN AUMENTAR LAS DESTREZAS PARA ACTUAR EN PRIMEROS AUXILIOS COMO QUEMADURAS, GOLPES, PICADURAS,
HERIDAS, ATRAGANTAMIENTOS... BASANDONOS EN METODOS MEDICO-CIENTIFICOS Y NO EN CREENCIAS.

METODO

SE REALIZARAN SESIONES TEORICAS CON PRESENTACION DE AUDIOVISUALES EN LAS QUE SE EXPLICARA LA ACTIVACION DE LA
CADENA DE SUPERVIVENCIA, EL USO DEL DESA Y COMO REALIZAR PRIMEROS AUXILIO

SE REALIZARAN TEST PARA COMPROBAR LOS CONOCIMIENTOS TEORICOS ADQUIRIDOS.

SE REALIZARAN PRACTICAS CON LOS MUNECOS, SIMULANDO POSIBLES CASOS, DEBIENDO DE REALIZAR LAS MANIOBRAS PERTINENTES
PARA CADA SIMULACION, MANIOBRA DE HEIMLICH, RCP, USO DEL DESA.

INDICADORES |

SE COMPARARAN LOS RESULTADOS DE LOS TEST PREVIO A LOS TALLERES CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS TRAS REALIZAR LAS
DISTINTAS ACTIVIDADES. )

SE PASARAN ENCUESTAS DE SATISFACCION

DURACION

A LO LARGO DEL ANO 2018, SEGUN LA DISPONIBILIDAD DE LOS HABITANTES DE LAS POBLACIONES. )

UNA SESION SE REALIZARIA EN VERANO COINCIDIENDO CON LA SEMANA CULTURAL, EL AUMENTO DE POBLACION VACACIONAL Y TENER
AST CONOCIMIENTOS NO SOLO LOS HABITANTES HABITUALES Y OTRA SESION EN NOVIEMBRE UNA VEZ ACABADA LA CAMPANA DE
RECOGIDA DE FRUTA YA QUE LA MAYORIA DE LA POBLACION SE DEDICA A ESTE SECTOR Y NO PODRIA ACUDIR A DICHOS TALLERES.
SE REALIZARA DE FORMA ANUAL YA QUE ASI NOS LO HAN TRANSMITIDO LOS PROPIOS CIUDADANOS.

OBSERVACIONES
MODIFICA EL PROYECTO: 2018_0097 PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - iiiaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... ..o ooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTEFANIA CLAVER ESCANILLA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TOMAS GUTIERREZ JOSE FERNANDO

CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON

FACI OLMOS MIRIAM

LAHUERTA ESCOLANO MARIA ANGEL

NAYA PUERTO SHEILA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha contactado con los alcaldes y las comunidades de vecinos de las zonas rurales que pertenecen al Centro de
Salud de Alcafiz, Valmuel, Puigmoreno y Valdealgorfa y se concretd la fecha y la hora de las actividades.

Algunas de ellas haciendo coincidir como acto de la semana cultural como en Valmuel para que hubiese el maximo
nimero de participantes posible. 28 asistentes en Valmuel.

En Puigmoreno fue una tarde de verano una vez que las personas habian acabado con su jornada laboral en el campo
para que pudiese estar gente de mediana edad. 31 asistentes.

En el caso de Valdealgorfa, se hizo coincidir en horario de medio dia porque era cuando mas disponibilidad habia.
34 participantes.

En las tres poblaciones se realizaron las mismas actividades K aunque so6lo varié el horario de comienzo del taller
la duraciéon del mismo fue igual para todas las poblaciones, 2h, 30 min en total de tedrico-practico.

Primeramente se pasaron test con 4 posibles respuestas, siendo so6lo 1 valida para comprobar los conocimientos
pre-teoria de los asistentes.

Se realizaron sesiones tedricas con presentaciones de audiovisuales, power point ¥ videos en las que se explicaba
;a_aigixac;gﬂ dSC;a cadena de supervivencia, el uso del DESA y la realizacion de los primeros auxilios, Maniobra
eimlich, , -

Se explicaron las maniobras con los mufiecos poniendose en diferentes grupos de 6 personas, para poder verlo con

facilidad y luego se pusieron en practica con dichos mufiecos

Se simularon distintos casos practicos donde los asistentes tenian que actuar de forma préactica con los mufiecos,
el DESA y los distintos dispositivos que habia en la escena.

Se realiz6é un test post con las mismas preguntas que el pre test en distintos 6rdenes para comprobar los
conocimientos adquiridos tras la sesion.

Por Gltimo se pas6 un test de satisfaccion escala Likert (1-5) teniendo que valorar: organizacion de la actividad,
gondiciones de la sala, duracién y horario, conocimientos adquiridos, evaluacién global y de cada uno de los
ocentes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hubo una mejoria significativa en cuanto a los conocimientos post teoria.

En Valmuel y Puigmoreno no hubo tanta diferencia en los test pre y post ya que dicha actividad se realizd el afio
pasado y el 75% de los asistentes eran los mismos que el afo anterior, por lo que se han afianzado conocimientos y
se ha comprobado que resulté util el afio pasado.

Los resultados del afio pasado fueron: Respuestas correctas pre test: 60%, respuestas correctas post test: 92% de
respuestas correctas.

Este afio: Respuestas correctas pre test 84%, respuestas correctas post test 94%

Total de participantes: 28 en Valmuel y 31 en Puigmoreno &2 de los cuales no pasaron ningin test debido a las
dificultades de lectura ¥ comprensién por su avanzada edad)

En caso de Valdealgorfa los resultados pre y post test si que hubo mayor diferencia ya que era la primera vez que
realizaban dicha actividad. Resultados correctos pre test 50%, post test 84%.

Total de participantes 34, de los cuales 3 tampoco sélo estuvieron de oyentes sin pasar los test y otros 3 de los
participantes eran guardia civiles del cuartel del pueblo.

A lo largo de las explicaciones tedricas la participaciéon fue activa ya que iban planteando dudas que les fueron
resueltas en ese momento.

En las 3 poblaciones las encuestas de satisfaccion fueron de 5/5.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En las 3 poblaciones se reconocid por parte de los ciudadanos la importancia de que una actuacioén rapida y con los
conocimientos basicos pueden salvar la vida a cualquier vecino.

En el caso de Valdealgorfa los parches del desfibrilador llevaban un tiempo caducados, tras reconocer la
importancia de tener el desfibrilador de forma 6ptima solucionaron el problema, actualizaron el softwear, pusieron
parches nuevos. EI mantenimiento corre a cargo de los ayuntamientos de cada una de las poblaciones.

En caso de Valmuel y Puigmoreno tras la actividad del afio pasado ya actualizaron el desfibrilador pero no estaba
de forma accesible, ya que estaba bajo Ilave .

Tras esta segunda actuacién en verano el desfibrilador se colocé en la piscina ya que es el lugar donde mayor
concentracion de poblacién hay.

Tras el verano han colocado el desfibrilador en urna en la_plaza mayor y esta pendiente que se_reconozca y se
registre como punto de DESA de la comunidad de_Aragén, teniendo accesibilidad a toda la poblacién, con todo lo
necesario para una actuacion en caso de urgencia.

Por tanto se concluye que tras cada una de las actividades realizadas en la poblacién rural la poblacién se
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ha concienciado y ha puesto todos los medios para que en caso de PCR la actuacién sea lo mas precoz posible.

Asi mismo, tras ¥a formacién de los cursos, los ayuntamientos ven la necesidad de colocar los desfibriladores de
forma accesible, actualizar su mantenimiento, asi como mantener formada a la poblacién

De tal forma %ue esta actividad se quiere extrapolar al resto de las zonas rurales y realizarla de forma anual
para seguir afianzando conocimientos, que habitantes nuevos accedan y reconozcan la importancia del manejo del
DESA, y se coloquen dichos DESAs de forma correcta y con la posibilidad de acceso como en el caso de Valmuel y
Puigmoreno

7. OBSERVACIONES.
Se da por finalizado este proyecto pero continuard como actividad anual agregandolo a las actividades del centro
de salud de Alcafiz

faloied Resumen del proyecto 2018/1470 falaied
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Titulo
PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA EN ZONA RURAL

Autores:
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, TOMAS GUTIERREZ FERNANDO, CHUMILLAS LIDON RAQUEL, BABOUZID SALEH MOULAY HOUCINE,
CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON, FACI OLMOS MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

EN UNA ZONA RURAL CON DISTANCIA AL CENTRO DE SALUD DE REFERENCIA SE PERCIBE UNA NECESIDAD POR PARTE DE LA
POBLACION, PARA ADQUIRIR UNOS CONOCIMIENTOS BASICOS EN PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA YA QUE EN DICHAS
LOCALIDADES HAY UN DESA CUYA POBLACION NO TIENE INFORMACION DE SU USO. i

LOS PRIMEROS MINUTOS ANTE UNA PCR SON VITALES POR LO QUE ES ESENCIAL LA EDUCACION DEL CIUDADANO PARA ACTIVAR LA
CADENA DE SUPERVIVENCIA Y DE ESTA FORMA REDUCIR EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE, LA MUERTE DE UNO DE LOS CIUDADANOS EN
CASO DE PCR AL NO SABER COMENZAR CON LA RCP BASICA Y EL USO DEL DESA YA QUE HASTA QUE LLEGUEN LOS SERVICIOS
SANITARIOS EL TIEMPO DE RCP PRECOZ ES FUNDAMENTAL

RESULTADOS ESPERADOS

FORMACION Y ADQUISICION DE HABILIDADES ANTE SITUACIONES DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

CONCIENCIACION A LA POBLACION EN GENERAL DE LA IMPORTANCIA DE LA CORRECTA DETECCION DE LA PCR Y REALIZACION DE LA
RCP Y DESFIBRILACION PRECOZ

ADEMAS SE PRETENDEN AUMENTAR LAS DESTREZAS PARA ACTUAR EN PRIMEROS AUXILIOS COMO QUEMADURAS, GOLPES, PICADURAS,
HERIDAS, ATRAGANTAMIENTOS... BASANDONOS EN METODOS MEDICO-CIENTIFICOS Y NO EN CREENCIAS.

METODO

SE REALIZARAN SESIONES TEORICAS CON PRESENTACION DE AUDIOVISUALES EN LAS QUE SE EXPLICARA LA ACTIVACION DE LA
CADENA DE SUPERVIVENCIA, EL USO DEL DESA Y COMO REALIZAR PRIMEROS AUXILIOS.

SE REALIZARAN TEST PARA COMPROBAR LOS CONOCIMIENTOS TEORICOS ADQUIRIDOS.

SE REALIZARAN PRACTICAS CON LOS MUNECOS, SIMULANDO POSIBLES CASOS, DEBIENDO DE REALIZAR LAS MANIOBRAS PERTINENTES
PARA CADA SIMULACION, MANIOBRA DE HEIMLICH, RCP, USO DEL DESA.

INDICADORES |

SE COMPARARAN LOS RESULTADOS DE LOS TEST PREVIO A LOS TALLERES CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS TRAS REALIZAR LAS
DISTINTAS ACTIVIDADES.

SE PASARAN ENCUESTAS DE SATISFACCION

DURACION

A LO LARGO DEL ANO 2018, SEGUN LA DISPONIBILIDAD DE LOS HABITANTES DE LAS POBLACIONES. )

UNA SESION SE REALIZARIA EN VERANO COINCIDIENDO CON LA SEMANA CULTURAL, EL AUMENTO DE POBLACION VACACIONAL Y TENER
AST CONOCIMIENTOS NO SOLO LOS HABITANTES HABITUALES Y OTRA SESION EN NOVIEMBRE UNA VEZ ACABADA LA CAMPANA DE
RECOGIDA DE FRUTA YA QUE LA MAYORIA DE LA POBLACION SE DEDICA A ESTE SECTOR Y NO PODRIA ACUDIR A
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DICHOS TALLERES. ~
SE REALIZARA DE FORMA ANUAL YA QUE AST NOS LO HAN TRANSMITIDO LOS PROPIOS CIUDADANOS.

OBSERVACIONES
MODIFICA EL PROYECTO: 2018 0097 PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciccieaaiaimaaannnst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccecawcancancyannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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COMUNICACION UNIFICADA DE RESULTADOS DE CITOLOGIAS PARA MATRONAS DE ATENCION PRIMARIA
DEL SECTOR DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN HURTADO LOPEZ
- Profesioén ........ MATRONA _
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VICENTE PEREZ CARMEN MARIA

SERNA GARCIA CARMEN

CALAVIA CONTRERAS MERCEDES

REPOLLES PERALTA PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras las reuniones de consenso con la Direccién de Atencidén Primaria en Mayo de 2018, el 83% de las matronas del
Sector de Alcafiiz comenzaron con este proyecto de mejora en la eficiencia del programa de Cribado del Cancer de
cervix.

El 83% de las matronas del Sector, desde el mes de Junio de 2018, han tomado las muestras para el Cribado del
Cancer de cérvix en Atencién Primaria, en una consulta de acto uUnico.

Los resultados normales de dicho cribado han sido comunicados a las pacientes por correo ordinario, evitando asi
volver a citar a la paciente y liberando citas presenciales de las agendas.

Cada matrona revis6 los resultados pendientes semanalmente en la Historia Clinica Electronica, los registro en _
OMI, imprimi6é y Firmé_el modelo de carta de OMI personalizada con los datos de la paciente y finalmente los envio
por correo ordinario junto a la cartilla rosa cumplimentada.

Los resultados patoldgicos del cribado, por el contrario, han sido informados a las pacientes de forma presencial
e individualizada por parte de las matronas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

RESULTADOS OBTENIDOS:

ALCANIZ 400 cribados (387 normales, 13 patolégicos y 7 derivaciones a Ginecologia)
HIJAR 60 cribados (57 normales, 3 patoldgicos y 3 derivaciones a Ginecologia)
CALANDA 77 cribados (75 normales, 2 pato é?icos y 0 derivaciones a Gineco o?ia)
ANDORRA 194 cribados (186 normales, 8 patolégicos y 6 derivaciones a Ginecologra)

MUNIESA 10 cribados (10 normales, O patolégicos y O derivaciones a Ginecologia)

CASPE 215 cribados (199 normales, 16 patoldgicos y 6 derivaciones a Ginecologia)

MAELLA 22 cribados (20 normales, 2 patolégicos y 0O derivaciones a Ginecologia)

CANTAVIEJA 23 cribados (22 normales, 1 patolégicos ¥ 1 derivaciones a Ginecologia)

MAS DE LAS MATAS 156 cribados (154 normales, 2 patolégicos y O derivaciones a Ginecologia)

ALCORISA 83 cribados (80 normales, 3 patolégicos y 3 derivaciones a Ginecologia

En todo el Sector se han realizado un total de 1.240 cribados de los cuales: 1.190 (95,96%) han sido resultados
dentro de la normalidad, 46 (4,03%) han sido resultados patolégicos, y se han realizado un total de 26
derivaciones al servicio de Ginecologia del Hospital de Alcafiz.

El computo de los resultados ha sido recabado por cada matrona gracias al registro individual de los cribados.
Segun los datos recogidos se ha cumplido con el estandar de calidad marcado pues se ha informado de los resultados
normales en un porcentaje mayor al 95%.

Otro estandar de calidad marcado fue la satisfaccidon de nuestra poblacion diana. Para ello durante el mes de
febrero (adelantado al calendario establecido) se ha realizado una encuesta telefdnica al azar compuesta de dos
items:

1. ¢Ha recibido correctamente el resultado de su cribado?

2. ¢Podria calificar el servicio de 0 a 10?

Cada matrona Ilam6 a 10 pacientes de cada centro de salud, elegidas al azar.

El 100% de las pacientes encuestadas habian recibido correctamente su resultado y la valoracion del servicio lo
calificaron con una media de 9 sobre 10.

A través de dicha encuesta las pacientes han hecho mencién a la mejora del servicio por la atencién recibida por
parte de las matronas y del facil acceso a través de atenciodn primaria, sobre todo en los centros rurales, donde
la paciente resalta la comodidad de no tener que desplazarse hasta Alcafiz para realizar el cribado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A la vista de los resultados, se ha cumplido el ogjetivo del proyecto que consistia en mejorar_la eficiencia del
programa de Cribado de Cancer de cérvix a través de la implantacion de una consulta de acto Unico. Por lo que
seguira siendo el modo de trabajar en los centros de salud del sector por parte de las matronas.

Otro dato destacable es la baja tasa de derivaciones al servicio de Ginecologia, 2,09% de todo el cribaje
realizado, lo que revierte en menor lista de espera en las agendas de este servicio especializado.

El equipo de matronas del sector se encuentra satisfecho con los resultados alcanzados, aunque no es el equipo al
completo el que ha intervenido en el proyecto, lo que hace que pacientes de la zona de Valderrobres y Calaceite no
cuenten con la comodidad de este servicio. Este seria el Unico problema a solucionar en un futuro.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

COMUNICACION UNIFICADA DE RESULTADOS DE CITOLOGIAS PARA MATRONAS DE ATENCION PRIMARIA
DEL SECTOR DE ALCANIZ

faloied Resumen del proyecto 2018/1059 faloied

N© de registro: 1059

Titulo .
COMUNICACION UNIFICADA DE RESULTADOS DE CITOLOGIAS PARA MATRONAS DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR DE ALCANIZ

Autores:
HURTADO LOPEZ CARMEN, VICENTE PEREZ CARMEN MARIA, SERNA GARCIA CARMEN, CALAVIA CONTRERAS MERCEDES, REPOLLES
PERALTA PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

SexX0 ....cieaa--.-..1 Mujeres

Edad ..............: ultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla Cribado Cancer de cervix

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros }

Otro tipo Objetivos: Reduccién de tiempos de consulta
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Recientemente el Cribado del cancer de cérvix en Aragon ha_pasado a formar parte de la cartera de servicios de
Atencion Primaria de la mano de las matronas. Estas profesionales seran las encargadas de tomar las muestras y
comunicar los resultados a las pacientes. Seguiran el control de todos aquellos casos normales y derivaran lo
patolégico al servicio de Ginecologia.

Dado la carga de trabajo que ello va a suponer para dichos profesionales, se hace necesario_la creacién de un
método de comunicacion de resultados mas eficiente y unificado para todo el sector de Alcafiz.

Hasta el momento, cada matrona lo hacia como creia conveniente sin establecer consenso entre todos los
profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS

Nuestro objetivo es mejorar la eficiencia del programa de cribado de cancer de cérvix mediante la implantacién de
una consulta de acto (nico. Nuestra poblacién diana son las mujeres de entre 25 y 65 afios_residentes en Alcafiiz.
El proyecto sera puesto en marcha en los centros de Atencién Primaria del Sector de Alcafiz.

METODO

Para hacer posible que todo se realice en una sola consulta y evitar duplicidad de citas, siendo mas eficientes y

efectivos, comunicaremos por correo ordinario los resultados que entren dentro de la normalidad.

La comunicacidn de los resultados considerados patoldgicos serd realizada siempre a través de una nueva consulta

ggn Ialmagrona, déonde esta informara a la paciente de los pasos a seguir y de la derivacion al Servicio de
inecologia.

Imprimiremos el modelo de carta que aparece en la aplicacion OMI personalizada con el nombre de la paciente y

firmada por cada matrona, donde se informara de forma clara y comprensible del resultado de la citologia y del

préximo congrol. Esta carta sera enviada a la paciente por correo ordinario junto con su cartilla rosa

cumplimentada.

Cada matrona revisara semanalmente en la historia clinica electrénica los resultados pendientes, registrara los

resultados en OMI, imprimirad la carta la enviara a la paciente.

Con esto evitaremos la necesidad de volver a citar a la paciente, liberando citas de presencia fisica y quedando

estas disponibles para otras usuarias.

INDICADORES

Nos servira como indicador el porcentaje de resultados normales comunicados a las pacientes por éste método. Sera
contabilizado por el listado de resultados enviados por cada matrona.

El estandar de calidad seria que el 95% de los resultados normales de citologias sean comunicados a través de este
método.

Otro estandar de calidad seria la satisfaccion de nuestra poblacién diana con el sistema. Serad analizado a través
de una encuesta de satisfaccion aleatoria y telefénica.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1059
1. TITULO

COMUNICACION UNIFICADA DE RESULTADOS DE CITOLOGIAS PARA MATRONAS DE ATENCION PRIMARIA
DEL SECTOR DE ALCANIZ

DURACION

Las reuniones de consenso entre direccién de atencién primaria y todas las matronas del sector se realizaran
durante el mes de mayo de 2018.

Puesta en marcha del proyecto, de mano de las matronas del sector, durante el mes de junio de 2018.

Realizacién de encuestas telefénicas de satisfaccion durante los meses de marzo y abril de 2019.

El proyecto serad realizado por todas las matronas del sector de Alcafiiz desde mayo del 2018 hasta mayo del 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . e eaaaaaaaanr

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

E =3
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA TRASMISION DE INFORMACION Y APROVECHAMIENTO DE CONSULTA
PEDIATRICA CON POBLACION INFANTIL INMIGRANTE

Fecha de entrada: 30/01/2019

2. RESPONSABLE ..... SIXTO JOSE MARTINEZ ARRIAZU
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ ESTERUELAS MARIA REYES

BLASCO ANENTO PILAR

PIRVULESCU MARIANA

IBANEZ NAVARRO ALBERTO

SALAS GARCIA JOSE IVAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se busca comparar los conocimientos adquiridos en una poblacién a la que se les ha complementado las explicaciones
orales con material escrito, con otra poblacién a la que s6lo se les ha dado explicaciones orales. Para ello se
compararon 2 cupos de pediatria, el primero de forma rutinaria entregaba el material escrito y el segundo no.

Se pas6 un cuestionario de 10 preguntas de respuesta dicotomica sobre temas importantes en la salud del nifio de
0-2_afios a todos los padres de ninos inmigrantes de hasta 2 afios de edad que habfan_acudido a consultas de
pediatria de atencion primaria por cualquier cuestion en los dos cupos de estudio; incluyendo las citas con el
personal de enfermeria de cada uno. Se completé la educaciodn sanitaria explicando las respuestas en caso de fallo.

La encuesta, de respuesta “lo sabe” o “no lo sabe”, incluia las siguientes preguntas: “;Como se debe transportar
al bebe en el coche?”, “¢Hay que _cepillar los dientes a_los bebes? ¢Sirve cualquier pasta de dientes?”, “;/Qué es
lo primero que tengo que hacer si mi bebe empieza a vomitar?”, “¢;Quée es lo primero que tengo que hacer si mi bebe
se desmaya y no responde?”, “;Tiene el numero de intoxicaciones grabado en el mévil?”, “;Cual es la postura menos
recomendada para dormir?”, “;Cada cuantos dias se recomienda bafar al bebe?”, “Como no vives cerca del mar, ¢(Crees
ue es importante que tu bebe aprenda a nadar?”, “;Cuales son los tres alimentos mas importantes en la dieta de

os nifios?”, “Con 1 afio de edad, ¢Le puedo dar frutos secos (almendras, nueces, etc.)?”.

Calculando un tamafio muestral total de 132 nifios, se estableci6 un plazo de catorce semanas para recoger el total
de las encuestas. No se precis6 de recursos adicionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se recogieron_un total de 112 cuestionarios de los 132 previstos_(84,84%), 56 del grupo que se habia entregado
material escrito y 54 del ?rupo sin; obteniendo una diferencia significativa (p=0,000) con un 84,46% de aciertos
del primero y un 50,37% del segundo.

Hubo diferencias significativas entre los_dos grupos en relacion a las preguntas de higiene bucal, introduccion de
los frutos secos, manejo de los vomitos, intoxicaciones y sincopes (p=0,012; 0,035; 0,000; 0,001; 0,000),
obteniendo un porcentaje de fallos en estos cinco temas mayor al 50% en el segundo grupo. Destacar sin embargo, un
48,21% de fallos en el primer grupo en la pregunta de las iIntoxicaciones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Consecuencia de la barrera idiomatica y de la cantidad_de informacién a transmitir en una consulta habitual, el
complementar las explicaciones con material escrito permite a los padres adquirir un mayor conocimiento sobre la
salud de sus hijos y sobre la forma de actuar en casos de urgencia médica.

- Un cuestionario periédico a los padres ayuda a comprender los conocimientos de éstos y a resolver dudas y /7 o
problemas que puedan surgir_al hablar sobre el tema; a pesar de ?ue precisa invertir tiempo extra en ello.

- Una mayor comunicacion mejora la relacion entre los padres y el facultativo médico y enfermera.

- A partir del mismo, se podran estudiar la relacion entre la educacion sanitaria y la frecuenciacion a consultas
o al servicio de urgencias.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/19 ool

N® de registro: 0019

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA TRASMISION DE INFORMACION Y APROVECHAMIENTO DE CONSULTA PEDIATRICA CON POBLACION INFANTIL
INMIGRANTE

Autores:
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO, BLASCO ANENTO PILAR, PIRVULESCU MARIANA
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA TRASMISION DE INFORMACION Y APROVECHAMIENTO DE CONSULTA
PEDIATRICA CON POBLACION INFANTIL INMIGRANTE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: trastorno de cuidados por desconocimiento
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .

€ tivo Estrateégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA

Descubrimos el aumento de poblacion_infantil inmigrante y sus carencia en la compresién y trasmision de la
informacion en las consulta_pediatricas_y en sus revisiones infantiles. o o h

?etegtamos falta de conocimiento del idioma, que atrasa la consulta y el cumplimiento de las indicaciones dadas en
a misma

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la trasmision de informacion y su eficacia en consulta_de pediatria y revisiones.
utilizar medios escritos o telematicos para la mejoria y reducion de tiempo de consulta.
mejorar la comprensién de las indicaciones.

Actuaremos sobre la poblacion infantil del cs de alcafiz

METODO

Esta previsto elaboracion de hojas informativas para cada revision pediatrica que trasmitan los conocimientos
basicos de esa consulta.

Entregaremos dibujos explicativos de los conceptos basicos asi como numeros de telefono o contactos telematicos de
especial interes.

Realizaremos reuniones explicativas con profesionales de la zona para la difusion de estas informaciones
Informaremos a profesores de centros educativos para pedirles su colaboracion

INDICADORES

Realizaremos utilizacion de proyecto y metodos en una consulta de pediatria totalmente, en otra no se realizara y
en una tercera solo a un grugo inmigrante control.

valoraremos en 6 meses la habilidad en realizacion tecnicas sanitarias en nifios, mejoria higiene infantil y
cuidados en alimentacion adecuada respecto a consulta donde no fue realizado proyecto o solo parcialmente.

DURACION o o o i
6 meses con inicio en junio y finalizacion en noviembre. i
Los responsables sera el pediatra y dos enfermeras de la consulta cs alcafiz

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o cceceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ciecccacagaaant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H
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1. TITULO
PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA MONOGRAFICA SOBRE TABAQUISMO EN UN CENTRO DE SALUD
RURAL

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL BONDIA HERRERO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALCORISA
Localidad ........ ALCORISA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN MARTIN JORGE
LOPEZ HERNANDEZ EDUARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

se crea una agenda en el programa OMI AP en apartado salas con el nombre Espirometria un dia a la semana durante
una mafiana

Se realiza reunion de equipo para explicar el proyecto, la coordinacion medico - enfermera y como se captan y
derivan los pacientes para hacer la consulta de tabaquismo

Los pacientes se anotan en la agenda se realiza la espirometria ¥ se le da consejo antitabaquico. Se anota en
agenda del médico para que al dia siguiente valore resultado de la prueba y continie con los consejos

Se realiza anotacion manuscrita de los pacientes a los que se le realiza la espirometria con la fecha para
posteriores consultas

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

observamos muy poca cobertura de fumadores captados para el proyecto sélo 30 personas de las 190 que hay en el
listado de fumadores

Indicadores a fecha de octubre de 2018 solo 4 meses tras la puesta en marcha del proyecto observamos gran mejoria
en deteccidn de tabaquismo 75 % pero en intervencién tabaco sélo 30 %. En cuanto a revision de sintomas EPOC vemos
que todos los pacientes estan bien revisados, mas del 80 %. Queda pendiente evaluar el ndmero de pacientes que
consiguen dejar de fumar

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos mejorado en la deteccion temprana de los pacientes fumadores asi como en la_revision de los pacientes EPOC
ya conocidos actualizando el tratamiento. Todavia hay que mejorar mucho en captacién de pacientes fumadores para
realizar espirometria y consejo antitabaco ya que solo hemos dado 30 % cobertura. Sacamos listados de pacientes y
entregamos a su médico y enfermera para intentar en consulta demanda captar a dichos pacientes

7. OBSERVACIONES.

el aparato de espirometria ha estado 1 mes estropeado por lo que no hemos podido realizar la consulta en ese
tiempo

Todavia llevamos muy poco tiempo con el proyecto por I oq ue los resultados mejoraran dentro de unos meses

falioied Resumen del proyecto 2018/804 ool

N© de registro: 0804

Titulo
PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA MONOGRAFICA SOBRE TABAQUISMO EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
BONDIA HERRERO MARIA ISABEL, MARTIN MARTIN JORGE, LOPEZ HERNANDEZ EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA MONOGRAFICA SOBRE TABAQUISMO EN UN CENTRO DE SALUD
RURAL

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

ANALIZANDO LOS INDICADORES DE CALIDAD DE ENFERMERIA, SE OBSERVO UN MAL CONTROL DE LOS PACIENTES FUMADORES, NO
TENTAN REALIZADA ESPIROMETRIA POR LO QUE NO SE PODIA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO PRECOZ DE EPOC, Y POR CONSIGUIENTE NO
SE BENEFICIABAN DE UN TRATAMIENTO COMPLETO. ES SABIDO QUE ESTA ENFERMEDAD CONLLEVA UNA GRAN CARGA DE
MORBIMORTALIDAD Y PUEDE SUPONER UNA LIMITACION IMPORTANTE EN SU ACTIVIDAD DIARIA, FRECUENTES VISITAS MEDICAS ASI
COMO HOSPITALIZACIONES, POR TODO ELLO LA GRAN IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ DESDE ATENCION PRIMARIA

RESULTADOS ESPERADOS

-DIAGNOSTICAR PRECOZMENTE PACIENTES FUMADORES CON EPOC

—-CONTROL DE SINTOMAS Y FUNCION PULMONAR DE DICHOS PACIENTES PERIODICAMENTE
- CORRECTA UTILIZACION DE TRATAMIENTOS INHALADOS

METODO

-CAPTACION DE POBLACION DIANA: PACIENTES FUMADORES QUE DEPENDAN DEL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

- CREACION DE AGENDA TABAQUISMO EN PROGRAMA INFORMATICO OMI AP

-CITACION DE PACIENTES EN DICHA AGENDA PARA REVISION DE SU HISTORIA, ANAMNESIS DIRIGIDA A SINTOMAS EPOC Y
REALIZACION DE ESPIROMETRIA

-ENTREVISTA MOTIVACIONAL, OFRECER CONSEJOS Y AYUDA PARA DEJAR TABACO EN SESION INDIVIDUAL

-PACIENTES FUMADORES YA ETIQUETADOS DE EPOC REVISAR SU MEDICACION Y CORRECTO MANEJO INHALADORES

INDICADORES

-NUMERO FUMADORES CON ESPIROMETRIA/TOTAL FUMADORES

-NUMERO FUMADORES QUE CONSIGUEN DEJAR TABACO/TOTAL FUMADORES CONSULTA MONOGRAFICA
-PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REDUCEN EL NUMERO DE REAGUDIZACINES RESPECTO AL ANO ANTERIOR

DURACION

-REALIZACION DE LISTADO PACIENTES RESPONSABLE DEL PROYECTO :INICIO Y FIN MARZO 2018

- CREACION AGENDA EN PROGRAMA INFORMATICO ADMINISTRATIVO DEL CENTRO: MARZO 2018

- CITACION DE PACIENTES : RESPONSABLE DEL PROYECTO MAYO / JUNIO 2018

- CONSULTA INDIVIDUAL ESPIROMETRIA, ENTREVISTA MOTIVACIONAL, MANEJO DE TRATAMIENTO RESPONSABLE DEL PROYECTO :
JULIO 2018 A MAYO 2019

-VALORACION DE INDICADORES EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA: MAYO 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.iooicunaaa--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT FET YT -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE *kk
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1. TITULO

FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA GORETI GOMEZ TENA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALCORISA
Localidad ........ ALCORISA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... LCAl

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ CELAYA DEL P0zZO CARMEN

ADRIAN MONFORTE ESTRELLA

GIL VALERO CARLOS PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

con periodicidad mensual hemos creado un articulo de extensién maxima un folio sobre habitos saludables con los
alumnos del CRIET de Alcorisa para trabajar dichos temas en el aula. Posteriormente maquetacién en el ordenador de
dichas instalaciones.

Octubre 2018: importancia del lavado de manos, técnica de un buen lavado, tipos de desinfectantes
No¥iemb(e 2018: cepillado de dientes, como se realiza, cuando y para qué. Diferencia entre pastas dentales,
colutorios

Tfebrero 2019: alimentacioén saludable: qué comemos, cantidades de azucar en los alimentos, grasas trans, anuncios
publicitarios en tv

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

S6lo llevamos 3 temas trabajados, ya que es un proyecto de duracién un curso escolar. En estos meses hemos visto
la implicacion de los nifios ya que deben hacer un resumen del tema para escribir el articulo. Despues repasarlo y
mecanografiarlo en el ordenador y por Gltimo maquetarlo con el resto de articulos del periddico. EI hecho de que
vaya un médico a explicar el tema le otorga una importacia que suma interés a los nifos. Después los docentes
siguen el resto de la semana hablando del tema concreto para afianzar

De momento todas las encuestas de satisfaccion han sido de 10 puntos sobre 10

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La principal conclusion es como el hecho de que un profesional sanitario explique un tema afiade importancia al
mismo ¥ los nifos prestan mas atencion. Los profesores con su labor de apoyo refuerzan el concepto aprendido y
luego los alumnos en sus domicilios lo pueden extrapolar

Se nos_ocurre para proximas ediciones dejar que los alumnos elijan los temas _a tratar

Ha habido cambios entre Iso profesores que han dificultado un poco la ejecucion del proyecto y ha obligado a
realizar reunidn extra para volver a explicar el calendario previsto.

7. OBSERVACIONES. i i i
Este proyecto se encuentra a mitad de desarrollo por lo que las conclusiones son parciales

uso de
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Resumen del proyecto 2018/860

N© de registro: 0860

Titulo
FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN

Auto
GOMEZ TENA MARIA GORETI,

LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

SANCHEZ CELAYA DEL POZO CARMEN, ADRIAN MONFORTE ESTRELLA, GIL VALERO CARLOS
Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

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

Tipo Patologia ....:
Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

Atencion_Comunitaria
Estratégicos

Enfoque
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la importancia de crecer en un entorno de vida saludable, y teniendo en cuenta como el _estilo de vida es
capaz de variar el curso de la enfermedad cada vez se trabaja mas en el campo de la prevencidén primaria. Es



== GOBIERNO S - I u
==DE ARAGON -
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0860

1. TITULO
FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

fundamental que los nifios aprendan cuanto antes nociones sobre alimentacioén, ejercicio fisico, lavado de manos,
cepillado dental..._para tener unos buenos habitos que les acompafien durante toda su vida. Durante el curso
escolar, los nifios de distintas partes de la provincia acuden al CRIET durante 5 dias donde conviven con otros
nifios, 1o que nos parece un buen momento para trabajar estos items.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo primordial es conseguir unos habitos higienico/dieteticos adecuados y mantenerlos en el tiempo, en
concreto lavado de manos, cepillado de dientes, alimentacion saludable, actividad fisica y pantallas, proteccién
solar para evitar enfermedades posteriores con gran repercusion como puede ser la obesidad, el sindrome
metabolico, enfermedad dental, melanoma... La poblacién diana en este caso seran estudiantes de 6° de primaria que
acuden al CRIET de Alcorisa durante el curso escolar_2018-2019. Se pretende trabajar en_grupo estos temas en el
aula a tgavés de la prensa escrita para ayudar a su implantacion cuando vayan a sus domicilios y se convierta en
rutinas diarias.

METODO

Participacion de los médicos y enfermeros del equipo de atencién primaria de Alcorisa en la elaboracién mensual de
una pagina de salud en el periddico del CRIET. Cada mes serd un miembro el encargado de elaborar y redactar la
pagina junto con los nifios, y despues la maquetaran y publicaran.

Se nombra un encargado del equipo docente del CRIET que sera quien se pon?a en contacto cada mes con la persona
del centro que corresponda segin un calendario previamente establecido y le comunique el tema a trabajar. Durante
ese mes deberéd redactar un articulo junto con los nifios que intervengan, quienes pueden venir al centro de salud a
preguntar e indagar sobre el tema. La ultima semana del mes se entregara la pagina terminada en formato Word al
responsable del CRIET para continuar con la maquetacion.

INDICADORES i i o i o i
- encuesta de satisfaccion a los participantes ( nifios, sanitarios, equipo docente)
- cuestionario tipo test de conocimientos a los nifios al finalizar la tarea

DURACION

-inicio octubre 2018, perioricidad mensual segun calendario escolar del CRIET hasta mayo 2019. L

- un total de 6 unidades didacticas: lavado de manos, cepillado de dientes, alimentacion saludable, actividad _
fisncgélgantallas, proteccién solar a desarrollar los meses de octubre, noviembre de 2018, febrero, marzo, abril y
mayo

- Responsable del CRIET Alcorisa y responsable del proyecto en el Centro de salud. Comunicacién entre ambos y con
el regt? d? Iangllla a traves de email o en persona. Reunién mensual para acordar el préximo tema y recoger el
material elaborado.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiiaaaacaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... . .o o...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ..... .. ... ..... :
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1. TITULO
FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA GORETI GOMEZ TENA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALCORISA
Localidad ........ ALCORISA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ CELAYA DEL P0zZO CARMEN

ADRIAN MONFORTE ESTRELLA

GIL VALERO CARLOS PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Continuamos escribiendo articulos en el periddico local del CRIET hasta el mes_de junio de 2019. Marzo pantallas
saludables. Abril deporte y sedentarismo. Mayo riesgos de internet y redes sociales. Junio primeros auxilios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El método no ha funcionado, ya que aunque las reuniones con los nifios eran muy enriquecedoras, luego el paso de
resumen_¥ maquetacion ha_sido_muy farragoso y casi siempre se encargaba el mismo profesor mandandome el borrador
por email. Quizé una periodicidad trimestral hubiera sido mas adecuada. Ademas los cuestionarios de conocimientos
se extraviaron y no hemos obtenido ese indicador

Aln asi todas las encuestas de satisfaccion han sido 10 sobre 10 y el resultado final satisfactorio para los
compafieros del centro de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al finalizar el curso escolar la plantilla de profesores ha cambiado, junto con el equipo directivo y la forma de
trabajo de los proyectos en el aula por lo que nuestro proyecto ha finalizado .queda pendiente volver a retomar
las negociaciones para plantear nuevas intervenciones de cara al proximo curso.

Dentro de este proyecto ha habido muchas variaciones en cuanto a los grupos de chavales (numero, nacionalidad,
nivel curricular y de conocimientos...)lo que nos ha supuesto una reconversion de la forma de trabajar constante
No hemos tenido un feed back adecuado puesto que los chavales una vez terminada su estancia en Alcorisa se iban a
sus pueblos y no sabemos si seguian trabajando el tema. Deberiamos plantear una continuidad con los profesores

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/860 iaialel

N© de registro: 0860

Titulo
FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

Autores:
GOMEZ TENA MARIA GORETI, SANCHEZ CELAYA DEL P0OZO CARMEN, ADRIAN MONFORTE ESTRELLA, GIL VALERO CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dada la importancia de crecer en un entorno de vida saludable, y teniendo en cuenta como el estilo de vida es
capaz de variar el curso de la enfermedad cada vez se trabaja mas en el campo de la prevencidén primaria. Es
fundamental que los nifios aprendan cuanto antes nociones sobre alimentacién, ejercicio fisico, lavado de manos,
cepillado dental...para tener unos buenos habitos que les acompafien durante toda su vida. Durante el
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1. TITULO
FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

curso escolar, los nifios de distintas partes de la provincia acuden_al CRIET durante 5 dias donde conviven con
otros nifios, lo que nos parece un buen momento para trabajar estos items.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo primordial es conseguir unos habitos higienico/dieteticos adecuados y mantenerlos en el tiempo, en
concreto lavado de manos, cepillado de dientes, alimentacion saludable, actividad fisica y pantallas, proteccién
solar para evitar enfermedades posteriores con gran repercusion como puede ser la obesidad, el sindrome
metabolico, enfermedad dental, melanoma... La poblacién diana en este caso seran estudiantes de 6° de primaria que
acuden al CRIET de Alcorisa durante el curso escolar_2018-2019. Se pretende trabajar en_grupo estos temas en el
aula a tgavés de la prensa escrita para ayudar a su implantacion cuando vayan a sus domicilios y se convierta en
rutinas diarias.

METODO

Participacion de los médicos y enfermeros del equipo de atencién primaria de Alcorisa en la elaboracion mensual de
una pagina de salud en el periddico del CRIET. Cada mes serad un miembro el encargado de elaborar y redactar la
pagina junto con los nifios, y despues la maquetaran y publicaran.

Se nombra un encargado del equipo docente del CRIET que serd quien se pon?a en contacto cada mes con la persona
del centro que corresponda segun un calendario previamente establecido y le comunique el tema a trabajar. Durante
ese mes deberéd redactar un articulo junto con los nifios que intervengan, quienes pueden venir al centro de salud a
preguntar e indagar sobre el tema. La Gltima semana del mes se entregara la pagina terminada en formato Word al
responsable del CRIET para continuar con la maquetacion.

INDICADORES i i o i o i
- encuesta de satisfaccion a los participantes ( nifios, sanitarios, equipo docente)
- cuestionario tipo test de conocimientos a los nifios al finalizar la tarea

DURACION

-inicio octubre 2018, perioricidad mensual segin calendario escolar del CRIET hasta mayo 2019. L

- un total de 6 unidades didacticas: lavado de manos, cepillado de dientes, alimentacion saludable, actividad _
fisucgélgantallas, protecciéon solar a desarrollar los meses de octubre, noviembre de 2018, febrero, marzo, abril y
mayo

- Responsable del CRIET Alcorisa y responsable del proyecto en el Centro de salud. Comunicacién entre ambos y con
el regt? d? Iangllla a traves de email o en persona. Reunidn mensual para acordar el préximo tema y recoger el
material elaborado.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiiaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ..... .. ...... :
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1. TITULO

IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO ECOGRAFICO EN ATENCION PRIMARIA EN PATOLOGIA BILIAR Y
TIROIDES

Fecha de entrada: 14/01/2019

2. RESPONSABLE ..... TRINIDAD HERNANDEZ RODRIGUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ANDORRA
Localidad ........ ANDORRA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUIU CAMPOS MIGUEL

GONZALEZ ALGAS JULIO

ALBESA BENAVENTE INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han formado 7 médicos en el sector sanitario de Alcafiiz. Sin embargo, la formacion reglada recibida ha
consistido en solo 5 dias de formacion sobre la ecografia en distintas localizaciones (hepatica, tiroides,
vascular, ginecolégica, musculoesquelética) sin profundizar en ninguna de las dos propuestas en el proyecto, lo
que hace imposible desarrollar este proyecto en la forma que se habia planteado (estudio de concordancia). Los
profesionales que participan en el proyecto se estan apuntando a cursos por su cuenta, con gran variabilidad en la
experiencia acumulada.

Se ha creado un grupo de trabajo especifico con la finalidad de analizar los condicionantes para la introduccion
de la ecografia en nuestro sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los profesionales han comenzado a desarrollar su actividad, aunque en algunos casos, la falta de formacion y en
otros casos la falta de tiempo protegido, en ausencia de agendas de ecografia, hayan dificultado el desarrollo del
proyecto. En estos momentos los profeS|onaIes estan desarrollando la curva de aprendizaje, que si no se focaliza
en determinadas localizaciones, y con formacién suficiente, puede tardar en alcanzarse.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La implementacion de esta estrategia requiere de una formacion suficiente y de la creacion de agendas de tiempo
protegldo para desarrollarlo. Si no se reservan recursos para ello, la implantaciéon va a ser anecdotica.

Se considera necesario realizar una actividad docente programada en nuestro sector a lo largo del afio
2019 Se ha propuesto una actividad _pendiente de aprobacién por la direccion
- Se considera necesario facilitar la asistencia a FOCUSS de los profeS|onaIes implicados

Es necesario_crear agendas de ecografia para_disponer de tiempo protegido.
EI proyecto va a continuar_con el objetivo de monitorizar la implantacién de la ecografia en nuestro sector,
estableciendo una estrategia especifica para ello.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/69 aloiel

N© de registro: 0069

Titulo .
IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO ECOGRAFICO EN ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR ALCANIZ

Autores:
HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD, GUIU CAMPOS MIGUEL, RIOS LAZARO MIGUEL, GONZALEZ ALGAS JULI0O, ALBESA BENAVENTE
INMACULADA, TOMAS GUTIERREZ FERNANDO, TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en_el _apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: patologia biliar y tiroidea

Linea Estratégica .: Atencion a tiempo: pruebas diagnosticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

IMPLANTACION DEL DIAGNOSTICO ECOGRAFICO EN ATENCION PRIMARIA EN PATOLOGIA BILIAR Y
TIROIDES

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La escasez de radidlogos en nuestro sector se ha traducido_en numerosos problemas para atencién primaria: Uno de
ellos es la accesibilidad a la ecografia desde atencién primaria, que no solo ha disminuido por la lista de espera
sino por la priorizacién de las pruebas solicitadas por atencién especializada.

En los Gltimos afios los ecégrafos han evolucionado hacia una tecnologia mas barata, con mejor definicién, con
aparatos _mas pequefios y portables que han dado lugar a la denominada ecografia “point of care”. Estos aparatos se
estan utilizando por profesionales médicos no radiélogos tanto en atencion primaria como en diferentes
especialidades. Existe literatura al respecto tanto en el ambito internacional como nacional que justifica la
adopcidn de esta experiencia.

RESULTADOS ESPERADOS } } }
Incrementar la accesibilidad a la ecografia_en atencién primaria.
Asegurar la validez del diagndstico ecografico en Atencion Primaria.

METODO

Al me?gs_un médico en cada centro de salud, podra recibir peticiones de sus compafieros y realizar las pruebas que
se soliciten.

Se ha dotado a 4 centros de salud gAIcaﬁiz, Caspe, Hijar, Andorra) de ecografos point of care. Se van a formar 6
profesionales en los centros de salud de acuerdo al programa elaborado por el Servicio Aragonés de Salud. Durante
el afio vamos a_evaluar los resultados de las ecografias_ realizadas en dos localizaciones: diagnostico de patologia
biliar (litiasis biliar, colecistitis, coledocolitiasis) y tiroides (bocio y nddulos tiroideos palpables). En
cualquier caso estas dos localizaciones podran cambiar en funcidén de las reuniones que mantengamos con los
responsables.

Comunicacion

Se informaréd de la puesta en marcha, y de los resultados obtenidos en el estudio en el seno del consejo de salud
de los centros de salud respectivos.

INDICADORES

En los primeros meses se realizaréd un estudio de concordancia interobservador repitiendo la ecografia por parte de
un radidlogo experimentado, y se evaluara globalmente y en cada centro de salud. Se evaluara la concordancia en
las primeras 30 ecografias de cada localizacion por centro de salud. Se valorara la concordancia en la
presenciaZausencia de las patologias mencionadas mediante el calculo del coeficiente kappa. El objetivo es
conseguir un coeficiente kappa_> 0,5 en cada localizacion

Se evaluaréa también la accesibilidad a la ecografia mediante la demora media en el centro de salud.

- Demora media para la realizaciéon de ecografias en el centro de salud (Objetivo: <30 dias)

- Variaciéon antes-después en el numero de ecografias solicitadas al hospital en cada centro donde se
realizan ecografias (una vez finalizado el estudio de concordancia).

- Registro de la comunicaciéon de los resultados del estudio de concordancia en el consejo de salud de cada
centro.

DURACION

Formacién: 12 al 15 de Marzo de 2018

Estudio de concordancia hasta conseguir numero propuesto.
Evaluacién: Enero 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO

ESCUELA DE MADRES

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL GONZALEZ ESPINOSA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ANDORRA
Localidad ........ ANDORRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROMERO ARASANZ EMMA

NAVARRO ABAD LIDIA

FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN

GASPAR BLASCO ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El curso consiste en talleres monotematicos con las siguientes fechas de realizacion, contenidos y docentes, en
horario de 10 a 12 en el centro ITACA de la localidad de Andorra, con la colaboracion en la organizacion y
difusidén del proyecto del Servicio Social de Base de la Comarca Andorra Sierra de Arco

. Sesion 1: 25 de mayo: PRIMEROS AUXILIOS/DRA. CARMEN FERRER Y ANA LAGAR, ENFERMERA
. Sesion 2: 29 de mayo : PREVENCION DE ACCIDENTES INFANTILES: RAQUEL GONZALEZ, ENFERMERA
- Sesid6n 3: 1 de junio: HIGIENE PERSONAL Y DEL HOGAR: ANA GARCIA, ENFERMERA

Sesi6n 4: 5 de junio: DOCUMENTACION SANITARIA: ROSA GALVE, ADMINISTRATIVA Y ANTONIO GASPAR, TRABAJADOR
SOCIAL DEL SALUD

- Sesib6n, 5: 8 de junio: CUIDADO HIJOS/ ALIMENTACION: EMMA ROMERO, ENFERMERA DE PEDIATRIA

- Sesidn 6: 12 de junio: ACTUACION ANTE LA ENFERMEDAD: DRA. LIDIA NAVARRO, PEDIATRA

- Sesion 7: 19 de junio: GRUPOS DE ALIMENTOS Y PREPARACION DE DIETAS: SUSANA LOPEZ, ENFERMERA
- Sesion 8: 22 de junio: TALLER AFECTIVO SEXUAL: PATRICIA REPOLLES MATRONA

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La asistencia media de las mujeres participantes es de 18, con_buena disposicion y dinamica en_las sesiones.

Al inicio de cada sesion de realiza un cuestionario de conocimientos y otro al terminar la sesio6n para valorar, si
la intervencion ha sido eficaz.

VALORACION DE CONOCIMIENTOS: )
En algunas materias el nivel de conocimientos previo es bueno. Pero en todas las sesiones han ganado
conocimientos.

Resultados:

1© Sesioén: previo: no se realizo, y posterior: 49 sobre 5 preguntas

22 Sesiobn: previo: 4’7 sobre 5 preguntas y posterior: 4’8 sobre 5 preguntas
32 Sesiobn: previo: 7 sobre 10 preguntas y posterior:10 sobre 10 preguntas
42 Sesion: previo: 4’9 sobre 5 preguntas y posterior: 5 sobre 5 preguntas
5° Sesioén: previo: 4’4 sobre 5 preguntas y posterior: 4”9 sobre 5 preguntas
6° Sesidn: previo: 2°7 sobre 5 preguntas y posterior: 4’4 sobre 5 preguntas
7° Sesiodn: previo: 5"6 sobre 10 preguntas y posterior: 6"3 sobre 10 preguntas

8° Sesiodn: previo: 3"9 sobre 5 preguntas y posterior: 4”0 sobre 5 preguntas

A priori se subestimo la capacidad de las participantes, por lo que se consideré_que 5 cuestiones_con
verdadero/falso, serian suficientes, y se puede deducir por los resultados que tienen mas conocimientos de los que
creiamos enmascaro por dificultad de comunicacion por la barrera idiomatica (muchas no hablan Espafiol aunque todas
lo comprenden).

CUESTIONARIO DE SATISFACION DE LAS MADRES PARTICIPANTES, con escala liker de valoracion del 1 al 5. Se puede
concluir que en general es muy satisfactoria la valoracidon de las asistentes y el cien por cien de ellas
recomendarian el taller.

VALORACION DE LOS 10 PROFESIONALES QUE HAN PARTICIPADO EN EL PROYECTO, opinan sobre:
i El proyecto: todos volverian a participar, consideran que la organizacion he informacion dad es
su iciente
- La sesion que han impartido: el tiempo para la preparacion y la exposicion ha sido adecuado, el horario
en el que se ha desarrollado (de 10 a 12 h) lo consideran adecuado_excepto_una persona gue considera que mejor un
poco mas tarde, la dinamica establecida en el desarrollo de la sesion también en general la consideran adecuada.
El Iugar de celebracién: todo opinan que es muy adecuado las instalaciones y el aula excepto el dltimo
dla que hacfa mucho calor, y valoran muy adecuado el servicio de guarderia.
grupo de mujeres participantes: la actitud y la predisposiciéon la consideran adecuada, han estado muy
atentas aunque la barrera del idioma has sido un inconveniente pero que_se ha resuelto con la traduccion de las
mas jovenes a las que no entendian tanto. En general han cambiado la opinién sobre ellas considerandolas
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mas capaces de lo que crefan y ha supuesto un mayor acercamiento hacia este colectivo.

INDICADORES DE FRECUENTACION
=Mujeres participantes: 22, media de edad 34 afios ( de 19 a 53 afios)
eHijos: 53 (0 a 16 afios)

eLa FRECUENTACION en general ha bajado ligeramente y en términos globales ha pasado de promedio de 8766 visitas en
2017 a 7782 visitasen 2018.

=Los MOTIVOS DE _VISITA son justificados, golpe, contusion amigdalitis, bronquitis, dolor abdominal.. y se observa
que tras la visita a urgenclas se reconducen a su MAP ﬁediatra. La mayor frecuentacién en la matrona se debe al
seguimiento de embarazo. Ya que tienen un promedio de hijos de 3 (desde 1 hasta 5 la que mas)

«ALIMENTACION E HIGIENE adecuada o inadecuada (DGP):

Ninguna de las madres tienes registro sobre si la alimentacién es adecuada o inadecuada, esto es debido a que
acuden a consulta, como demanda y no en programada, a pesar de alguna con dislipemia y dos diabéticas.

En cambio el 100% tiene una analitica 50 % en el Gltimo afio y el resto en los Ultimos 3 afios (esto también los
explicaria el seguimiento de la mujer embaraza).

Nifios: 42 (79%)de los 53 nifios tienen una adecuada higiene y alimentacién segln registro de OMI ap

USO _DE METODQS ANTICONCEPTIVOS: 16 de las 22 mujeres (72 %) tienen o toman algin método anticonceptivo:14
anti-concepcioén hormonal (87,5%), 3 DIU, 4 no quieren y 2 no consta registro.
CITOLOGIA: 11 (50%)de las 22 mujeres tienen una citologia normal en los ultimos 3 afios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

No se pueden tener valores y creencias preconcebidas y hay que acercarse al colectivo de mujeres
arabes/inmigrantes ya que aun a pesar de la dificultas del idioma se esfuerzan y tienen ganas de aprender. Es
verdad que el apoyo de servicios sociales es importante. A los profesionales nos ha resultado muy satisfactorio
trabajar con este grupo de mujeres y la relacién cuando acuden al centro a cambiado tanto por parte de las mujeres
''que ya nos ponen cara'" como por parte de los profesionales que ya las conocemos un poco mas.

7. OBSERVACIONES.

A pesar de ser un ﬁroyecto con muchos profesionales implicados, se ha realizado en horario de mafiana y todos han
participado y les ha resultado agradable la experiencia.

La coordinacién y comunicacién con servicios sociales ha sido muy satisfactoria.

Para conseguir una mayor participacion se dispuso de servicio de guarderia ( en _el local de celebracion del
curso), para que las madres no se preocuparan por el cuidado de sus hijos y pudieran asistir

iaialel Resumen del proyecto 2018/1129 Fokx

N© de registro: 1129

Titulo
ESCUELA DE MADRES

Autores:
GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL, ROMERO ARASANZ EMMA, NAVARRO ABAD LIDIA, FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN, GASPAR BLASCO
ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS

Sex0 ..............2 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el agartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: prevencidén y cambio de habitos

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El proyecto surge a peticion de las trabajadoras del servicio social de base, que tienen un grupo de mujeres
inmigrantes marroquies y paquistanies, con las que ya estan trabajando habilidades sociales y ven la necesidad de
trabajar habitos de salud.

Las mujeres marroquies en la zona no son muchas, pero si son frecuentadoras de los servicios de urgencias, y estan
solas, con sus maridos e hijos, relacionarse solo con su propio colectivo, por eso la oportunidad de trabajar con
el colectivo, para ademas dé educar en salud tengamos un mayor acercamiento al colectivo y
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sepamos mas de sus problemas y eliminemos valores y prejuicios que en ocasiones se tienen con este colectivo.

RESULTADOS ESPERADOS o o } ) o
Principal: que las participantes ganen conocimientos que apliquen a su vida diaria.

Especificos:
- Qué sepan_como actuar ante una situacion de_urgencia.
Qué identifiquen los distintos grupos de alimentos.
Qué sepan la documentacion que precisan para recibir asistencia sanitaria y donde acudir para tramitarla.
Qué aprendan la importancia de la higiene personal y del hogar en la prevencién de enfermedades.
Qué sepan como preparar dietas adecuadas a sus necesidades.
Qué sepan el tipo alimentos gue se deben dar a sus hijos.
Qué sepan como prevenir accidentes infantiles.
Qué _sepan cémo actuar ante la enfermedad y que medidas deben de tomar para_evitar complicaciones.
Medidas de control de la natalidad y prevencién de enfermedades de trasmisién sexual.

METODO

La idea surge de las trabajadoras sociales de la Comarca. de forma directa se contacta con la coordinadora de
enfermeria del centro de salud, y ella pregunta a enfermeras y diversos profesionales si les apetece colaborar y
como, y de hay van surgiendo diferentes sesiones con contenidos_interesantes. }

Se crea un ?rupo whasap a través del cual, se va dando toda la informacidn y se va estructurando las sesiones, los
horarios y los contenidos.

La via de comunicacion sera, directa hablando entre nosotras, a través de correo electroénico, de teléfono con las
trabajadoras de la comarca.

Recurso§ materiales: folios, fotocopias, powert point, mufieco para RCP, carpetas para documentacidon (lo pone la
comarca) -

INDICADORES

- Valoracion del nivel de conocimientos en cada sesidn con cuestionario previo y posterior.

- Ganancia de conocimientos en cada sesion.

Valoracion de la satisfaccion, de las participantes, mediante cuestionario de valoracion en cada sesion.
-NUmero de visitas a urgencias/ numero de visitas a consulta, de estas mujeres (OMI AP)

-Numero de visitas a pediatria con cita previa/ total de las visitas a pediatria (OMI-AP)

- Nimero_de visitas a consulta de las_mujeres con cita previa/total de las visitas (OMI-AP)

-DGP. Alimentacion adecuada en los hijos de estas mujeres/ _alimentacion inadecuada. (OMI-AP)

- DGP. Higiene adecuada en los hijos de estas mujeres/ higiene inadecuada. (OMI-AP)

- Numero de visitas urgentes de sus hijos con motivo de asistencia

accidente/caida/total de visitas urgentes (OMI-AP)

- numero de mujeres que acuden a la consulta de la matrona /total de mujeres sobre las que se ha intervenido.
- DGP método anticonceptivo que usa/ numero total de mujeres sobre las que se ha intervenido

DURACION

Sesiones de 2 horas de 10 a 12 de la mafiana, en el centro ITACA de Andorra que cuenta con guarderia para que los
nifios puedan estar atendidos, mientras las madres estan en el curso.

CRONOGRAMA 2018:

- 25 de mayo: PRIMEROS AUXILIOS: Dra. Ferrer, Ana lagar, enfermera

- 29 de mayo: PREVENCION DE ACCIDENTES EN LA INFANCIA: Raquel Gonzalez, enfermera

-1 de junio: HIGIENE PERSONAL Y LIMPIEZA: Ana Garcia, enfermera

-5 Qeljunio: DOCUMENTACION Y USO DEL SISTEMA SANITARIO: Rosa Galve, administrativa y Antonio Gaspar, Trabajador
social.

- 8 de junio: ALIMENTACION Y CUIDADO DE HIJOS, Emma Romero, Enfermera de pediatria,

-15 de junio: ACTUACION ANTE LA ENFERMEDAD, Dra. Lidia Navarro, medico de familia, actualmente en funciones de
pediatra.

- 15 y 19 de junio, ALIMENTACION Y DIETAS, Susana Lépez, enfermera.

- 22 de junio, METODOS ANTICONCEPTIVOS Y ATENCION A LA MUJER, Patricia Repolles, matrona

OBSERVACIONES

Realizar la actividad dentro del horario laboral, facilita la implicacion de los profesionales.

Los recursos sociales de la localidad también facilita la comunicacién y la organizacién de este tipo de
proyectos.

El reto de este proyecto es el grupo al que va dirigido, ya que son mujeres marroquies y paquistanies con un nivel
de espafiol, en algunos casos escaso, por lo que la aintervencion debe ser muy visual y didactica para que se
entienda y se logren los objetivos.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o ececoeoceacaaeaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o ceoceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)




= GOBIERNO

,_DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018 Sal u d

—-qserwclo aragonés
el de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1129
1. TITULO

ESCUELA DE MADRES

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

Kk

Kkk



=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sji r\s/;ClLodara gones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1093
1. TITULO

DETECCION E INTERVENCION DE LASOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ENFERMOS CON ALZHEIMER EN EL
CENTRO DE SALUD DE CALACEITE

Fecha de entrada: 29/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ALBA SIMON MELCHOR

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALACEITE
Localidad ........ CALACEITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORENS PALANCA MARIA DOLORES
GUILLEN MARIN JOSE MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto se lleva realizando desde enero hasta diciembre de 2018. Para el cumplimiento de los resultados se han
llevado a cabo las siguientes acciones:

- Hemos realizado una busqueda bibliografica en bases de datos biomédicas acerca de la sobrecarga del cuidador,
escala de valoracion de Zarit, estrategias y cuidados de enfermos de Alzheimer.

- Hemos identificado a los familiares cuidadores de enfermos de Alzheimer del Centro de Salud de Calaceite,
seleccionando los participantes para el proyecto.

- Hemos contactado con los participantes por teléfono, explicandoles la finalidad del estudio solicitandoles su
consentimiento informado.

- Hemos realizado a cada cuidador una entrevista semiestructurada ( datos cualitativos) mediante una grabadora de
audio para evitar pérdida de informacién relevante.

- Hemos aplicado la escala de valoracion de la sobrecarga del cuidador de Zarit ( datos cuantitativos)a los
cuidadores seleccionados para detectar su nivel de sobrecarga previa a las intervenciones.

- Tras la recogida de la informacion, se han analizado los datos cualitativos ( _entrevista semiestructurada)
mediante el programa estadistico MAXQDA y los cuantitativos ( escala Zarit) mediante la base estadistica SPSS.

- Se ha disenado un programa psicoterapéutico de 5 talleres grupales a cuidadores basados en las necesidades
detectadas de estos tras el analisis de los datos obtenidos mediante la entrevista semiestructurada.

- Se_han realizado 5 talleres grupales quincenales a cuidadores tratandose las_tematicas: manejo de uUlceras por
presion, fomento de la salud del cuidador, técnicas de alimentacién y eliminacién, estrategias para el control de
impulsos y manejo de la medicacion, recursos sociales disponibles en la comunidad.

- Tras la finalizacioéon de los talleres, se ha aplicado de nuevo la escala de Zarit a los cuidadores asistenciales.
- Se han reevaluado y analizado los resultados mediante la comparativa de los indicadores.

- Se han propuesto medidas de mejora en aquellos indicadores susceptibles.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- INDICADOR 1: N° de_cuidadores participantes en el programa*100/n°_de cuidadores seleccionados. Estandar 100%
13 cuidadores participantes en el programa*100/20 cuidadores seleccionados, conseguido 65%

- INDICADOR 2: N°© de cuidadores a los que aplicamos la escala de valoracién de Zarit a la finalizacion de los
talleres formativos*100/ n® de cuidadores a los que aplicamos la escala de valoracién de la sobrecarga del
cuidador de Zarit antes de la realizacion de los talleres. Estandar 100%

11 cuidadores a los que aplicamos la escala de valoraciéon de Zarit al final de los talleres
formativos*100/13cuidadores a los que aplicamos la escala de Zarit antes de los talleres formativos. Conseguidos
84,64%

- INDICADOR 3: N°© de talleres grupales a cuidadores realizados*100/ N°© de talleres grupales a cuidadores
programados. Estandar 100%

5 talleres grupales realizados*100/5 talleres grupales programados. Conseguido 100%.

- INDICADOR 4: N° de cuidadores con una puntuacién en la escala de valoracién de Zarit <47 puntos ( no sobrecarga)
previo a los talleres formativos*100/N° de cuidadores seleccionados. Estandar 100%

2 cuidadores con una puntuacion de Zarit <47 puntos previo a la realizacion de los talleres formativos*100/13
cuidadores seleccionados. Conseguido 15,38%

-INDICADOR 5: N° de cuidadores con una puntuacién en la escala de valoracién de Zarit <47puntos ( no sobrecarga)
después de los talleres formativos*100/N°® de cuidadores que permanecen en el proyecto. Estandar 100%

4 cuidadores con una puntuacion de Zarit <47 puntos después de la realizacién de los talleres formativos*100/11
cuidadores que permanecen en el proyecto.

Conseguido 36,36%.

- INDICADOR 6 N° de cuidadores con una puntuacién en la escala de valoracién de Zarit entre 47-55 puntos (
sobrecarga leve) previo a los talleres formativos*100/N°® de cuidadores seleccionados.

6 cuidadores con una puntuacion de Zarit entre 47-55 previo a la realizacion de los talleres formativos*100/13
cuidadores seleccionados. Conseguido 46,15%

- INDICADOR 7: N° de cuidadores con una puntuaciéon en la escala de valoraciéon de Zarit entre 47-55 puntos después
de la realizaciéon de los talleres formativos*100/N°® de cuidadores que permanecen en el proyecto.

5 cuidadores con una puntuacién de Zarit entre 47-55 puntos después de la realizacion de los talleres
formativos*100/11lcuidadores que permanecen en el proyecto. Conseguido 45,45%.

- INDICADOR 8: N°© de cuidadores con una puntuacion en la escala de valoracion de Zarit >55 puntos ( sobrecarga
intensa) previo a los talleres formativos*100/N°® de cuidadores seleccionados.

5 cuidadores con una puntuacién de Zarit <

>55 puntos previo a la realizaciéon de los talleres formativos*100/13 cuidadores seleccionados. Conseguido 38,46%
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- INDICADOR 9: N© de cuidadores con una puntuacién en la escala de valoraciéon Zarit>55 puntos después de la
realizacién de los talleres formativos*100/N° de cuidadores que permanecen en el proyecto

2 cuidadores con una puntuacién de Zarit > 55 puntos después de la realizacién de los talleres formativos*100/11
cuidadores seleccionados. Conseguido 18,18%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras analizar el INDICADOR 1, el estandar deseado es el 100%, sin embargo el resultado obtenido es del 65%. Esto
es debido a que a pesar de seleccionar inicialmente 20 cuidadores de enfermos de Alzheimer la participacién real
ha sido menor. Seria muy aconsejable contactar con aquellos cuidadores que no han participado para poder conocer
sus necesidades reales y poder realizar una nueva intervencidn acorde a sus necesidades.

Tras _analizar el INDICADOR 2, el estandar deseado es el 100% sin embargo el resultado obtenido es el 84,61%. Hemos
perdido el seguimiento de 2 cuidadores durante el desarrollo de los talleres. Como propuesta de mejora, se deberia
ggngﬁﬁg?ﬁEgon ambos cuidadores y proponerles nuevas fechas y horarios para impartirles la formacion.

Tras la aplicacién _de la escala de valoracién Zarit y determinar el nivel de sobrecarga de los cuidadores podemos
detectar las necesidades de los mismos.

La técnica de utilizar talleres grupales es satisfactoria entre los cuidadores, y se ha determinado una
disminucion en la sobrecarga de los mismos.

Podemos concluir que seria aconsejable seguir realizando periédicamente estos talleres en aquellos cuidadores que
sigan padeciendo sobrecarga en el cuidado de sus familiares dependientes.

7. OBSERVACIONES.

ieieied Resumen del proyecto 2018/1093 holaled

N® de registro: 1093

Titulo
8ETEECION E INTERVENCION DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ENFERMOS CON ALZHEIMER EN EL CENTRO DE SALUD DE
ALACEITE

Autores:
SIMON MELCHOR ALBA, LLORENS PALANCA DOLORES, GUILLEN MARIN JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALACEITE
Ambos sexos

Adultos
Enfermedades del sistema nervioso

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad de Alzheimer es una patologia de larga evolucién e invalidante que impide al individuo la
realizacion de las actividades de la vida diaria.

El cuidador principal es aquella persona que asume la responsabilidad integral de la atencion y cuidado del
paciente con Alzheimer.

En ocasiones, esta atencion sobrepasa la propia capacidad fisica y mental del cuidador, conformando un evento
estresante cronico, dando lugar a la denominada sobrecarga del cuildador. Esta sobrecarga tiene fuertes
repercusiones sobre el receptor de los cuidados dando lugar a situaciones de claudicacidon o abandono del cuidado,
institucionalizacion etc. Estas repercusiones ocasionan un elevado coste en el sector publico y privado,
hospitales o residencias.

Para reducir el impacto del Alzheimer se considera imprescindible ofrecer una formacion completa acerca de esta
patologia a la poblacion general, especialmente a los cuidadores.

Una _mayor implicacién de estos puede favorecer _su diagndstico precoz, aumentando su esperanza y calidad de vida.
Seria recomendable realizar técnicas de educacidon sanitaria a los familiares de enfermos de Alzheimer ya que son
una importante red de apoyo.

Los métodos que se han utilizado para identificar problemas, priorizar, evaluar las causas y proponer acciones de
mejora han sido Brainstorming y Grupo Nominal.
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RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo_general: Detectar el grado de sobrecarga del cuidador principal _en el Centro de Salud de Calaceite e
intervenir para disminuirla, contribuyendo asi a mejorar su calidad de vida.

Objetivos especificos:

- Medir el grado de sobrecarga subjetiva sentida por el cuidador mediante la escala de valoracioén de Zarit (< 47
puntos: no sobrecarga, 47-55: sobrecarga leve y > 55: sobrecarga intensa).

- Conocer las vivencias y preocupaciones de los cuidadores principales.

- Qgsgﬁar un programa psicoterapéutico seglin las necesidades de los cuidadores para formales y ayudarles en el
cuidado.

METODO

- Blsqueda bibliografica en bases de datos biomédicas acerca de la sobrecarga del cuidador y cuidados de los
enfermos de Alzheimer.

- ldentificar a los familiares de enfermos de Alzheimer del Centro de Salud de Calaceite para seleccionar los
participantes del proyecto.

- %ontagtar con los participantes por teléfono, explicarles la finalidad del estudio y solicitar su consentimiento
informado.

- Realizar una entrevista semiestructurada y aplicar la escala de Zarit.

&XTginscribir y codificar los datos obtenidos en la escala y entrevista mediante los programas estadisticos SPSS y

- Disefiar el programa psicoterapéutico.

- Realizar 5 talleres a cuidadores relacionados con: manejo de Ulceras por presion, fomento de la salud del
cuidador, técnicas de alimentacion y eliminacion, estrategias para el control de impulsos y manejo de la
medicacion, recursos sociales comunitarios disponibles.

- Realizar de nuevo la escala de Zarit al finalizar los talleres.

- Analizar los resultados de las escalas de Zarit al inicio y final del proyecto.

INDICADORES

- N© de cuidadores participantes en el programa*100/N° cuidadores seleccionados. Estandar 100%.

- N°© de cuidadores a los que aplicamos la escala de Zarit tras los talleres*100/N° de cuidadores a los que
aplicamos el Zarit previo a los talleres. Estandar 100%-

- N© de talleres realizados*100/ N° de talleres programados. Estandar 100%.

- N© de cuidadores con una puntuacién de Zarit < 47 previo a los talleres *100/N° de cuidadores seleccionados.
Estandar 100%.

- N°© de cuidadores con una puntuacién de Zarit < 47 después de los talleres *100/N° de cuidadores que permanecen
en el proyecto. Estandar 100%.

- N°© de cuidadores con una puntuacién de Zarit entre 47-55 previo a los talleres *100/N°® de cuidadores
seleccionados.

- N°© de cuidadores con una puntuacién de Zarit entre 47-55 después de los talleres *100/N° de cuidadores que
permanecen _en el proyecto.

- N© de cuidadores con una puntuacién de Zarit > 55 previo a los talleres *100/N° de cuidadores seleccionados.

- N°Ide cuidadores con una puntuacién de Zarit > 55 después de los talleres *100/N° de cuidadores que permanecen
en el proyecto.

DURACION

El proyecto se esta desarrollando con continuidad durante 2018 y se realizard su medicion a final de afo.
- Busqueda bibliografica: enero de 2018.

Identificar y contactar con los familiares de enfermos de Alzheimer: febrero-marzo de 2018.

Seleccionar del Centro de Salud de Calaceite los cuidadores para el proyecto: abril-mayo de 2018.
Solicitar la firma del consentimiento informado para participar en el estudio: mayo de 2018.

Realizar la entrevista y aplicar la escala de Zarit a cada cuidador: mayo-junio de 2018.

Transcribir los datos mediante los programas SPSS y MXQDA: julio de 2018.

Disefar el programa psicoterapéutico: agosto de 2018.

Realizar los 5 talleres grupales: septiembre-octubre-noviembre de 2018.

Aplicar de nuevo la escala de Zarit a los cuidadores tras los talleres formativos: noviembre de 2018.
Analizar los resultados mediante los indicadores y formular propuestas de mejora: noviembre-diciembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION ... ..o e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... ..o .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaayuamnat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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1. TITULO

DETECCION E INTERVENCION DE LASOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ENFERMOS CON ALZHEIMER EN EL
CENTRO DE SALUD DE CALACEITE

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ME]JORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CS CALANDA

Fecha de entrada: 07/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CLARA FERRANDO AZNAR
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALANDA
Localidad ........ CALANDA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BARDAJI RUIZ BEATRIZ

LLORCA CAMARASA MIGUEL

MARCELIN JEAN ELIE

COSTA MONTANES ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Se realiza sesién clinica donde se explica como iniciar la blzqueda activa de fumadores y subsidiarios de
espirometrias.

2. Se pone en conocimiento de todos los componentes del EAP la consulta monogréafica sobre espirometrias, y como,
tras realizar la espirometria hay gue registrar correctamente los resultados.

3. Se han realizado 100 espirometrias durante el afio 2018 y 14 que no han acudido a la cita programada, de las
cuales se han realizado 45 a fumadores y 55 a pacientes con otras patologias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. Prevalencia EPOC:

- Mayo 2018 = 2,93%

- Diciembre 2018 = 3,24%

2. EPOC sintomas:

- Mayo 2018 = 45,16%

- Diciembre 2018 = 61,76%

3. EPOC vias aéreas:

- Mayo 2018 = 45,16%

- Diciembre 2018 = 61,76%

4. % de pacientes fumadores entre 40-80 afios con espirometria realizada en los ultimos cinco afios:
Diciembre 2018 = 21,75%
Diciembre 2019 = 30,47%

Segun datos del cuadro de mandos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Durante 2018 hemos mejorado todos los indicadores propuestos.

Contrasta el hecho de que habiéndose realizado 100 espirometrias durante 2018, el indicador de cobertura de
espirometrias solo ha subido un 8,72% por lo que nos planteamos que no se esta registrando el resultado de las
espirometrias en el DGP correspondiente sino en campo texto, lo que infraestima nuestros resultados.

La prevalencia de EPOC ha aumentado moderadamente, aunque por encima de los resultados del sector. Seguimos
estando muy lejos de los resultados del estudio EPISCAN.

Debemos continuar en esta linea ascendente e intentar aumentar el namero de espirometrias en los fumadores, ademas
de insistir en la correcta forma de registrar los datos obtenidos esperando mejorar los datos el afio préximo

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/1140 faliaied

N© de registro: 1140

Titulo
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE CALANDA

Autores: .
FERRANDO AZNAR CLARA, MARCELIN JEAN ELIE, LLORCA CAMARASA MIGUEL, BARDAJI RUIZ BEATRIZ, COSTA MONTANES ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
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1. TITULO
ME]JORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CS CALANDA

Linea Estratégica .: EPOC }
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica ( EPOC) se define por la presencia de una limitacién crénica y no
reversible al flujo aéreo, debida principalmente al humo del tabaco. El programa de atencion a dicha enfermedad_se
enmarca en las lineas prioritarias que el Departamento de Sanidad desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias
en enfermedades de gran incidencia con elevada carga social y econémica sobre la poblacion.

El estudio EPI-SCAN ( 2009) habla de una prevalencia en Espafia de un 10,2% en la poblacién entre 40 y 80 afios.

En nuestro centro, en diciembre del 2017, solo un 2,89% de la poblacién en esa franja de edad estaban
diagnosticados de EPOC, segun datos del cuadro de mandos del Acuerdo de Gestioén.

Asimismo durante el afio 2017 se ha iniciado en el CS de Calanda una consulta monografica de realizacién de
espirometrias tras la adquisicién de un espirémetro electrénico que realiza el personal de enfermeria.

Con el presente proyecto se va a incrementar el diagnéstico precoz de la EPOC a través de la implementacién de una
cogsultg ge espirometrias en la que ademas se realice la valoraciéon individualizada del paciente con dicha
enfermeda

RESULTADOS ESPERADOS

élgangarzgggetivos de prevalencia de EPOC en el Centro de Salud de Calanda mayores que los conseguidos a finales
el afo .

Poner en conocimiento de todos los profesionales del CS la consulta monografica de espirometrias, asi como la

captacion citacion de los pacientes, realizacion de la prueba y registro correcto de resultados en OMI.

Aumentar el porcentaje de pacientes EPOC con registro de sintomatologia respiratoria y/o registro de intervencion
por limpieza ineficaz de vias aéreas.

METODO
Captacion activa de pacientes fumadores entre 40 y 80 afios a través de emision de listados por profesional en OMI.

Creacién de nueva agenda en OMI para la realizacion exclusiva de espirometrias.

Formacién activa a través de sesiones clinicas de los profesionales del CS.

Valoracion individualizada del paciente EPOC en dicha consulta monografica y en consultas médicas y de enfermeria
del CS, incluyendo registro de sintomatologia respiratoria y/o registro de intervencion por limpieza ineficaz de
vias aéreas. Asi _mismo se valorara la correcta pauta vacunal acorde a dicho paciente ( Gripe, Neumococo...) y se
recordara al paciente la necesidad de vacunarse en la préxima campafia antigripal.

Transmision de los resultados espirométricos por parte del profesional de enfermeria encargado de la realizacion
de las espirometrias al profesional médico para registrar correctamente los datos en OMI a través de las
plantillas correspondientes.

Realizacion de una consulta no presencial para transmitir al paciente el resultado de la prueba.

INDICADORES

1. N© de pacientes fumadores entre 40 y 80 afios en los que se ha realizado la espirometria.

Fuente: OMI.

Estandar: 70%

2. Prevalencia EPOC: poblacién de entre 40 y 79 afios con diagnostico de EPOC entre la poblacién asignada entre 40
79 afios.

%uente: cuadro de mandos de Acuerdo de Gestion.

Estandar: 3,8%

3. EPOC- Sintomas respiratorios: Porcentaje de pacientes con diagnéstico de EPOC y registro de sintomas

respiratorios en el periodo de evaluacioén.

Fuente: cuadro de mandos de Acuerdo de Gestioén

Estandar: 55 %

4. EPOC- Higiene de vias aéreas: Porcentaje de paciente con diagnéstico EPOC y registro de intervencién por

limpieza ineficaz de vias aéreas en el periodo de evaluacion.

Fuente: cuadro de mandos de Acuerdo de Gestion

Estandar: 55%

DURACION

Mayo 2018: Reunidn con profesionales del CS para inciar la bisqueda activa y poner en conocimiento el proyecto.
Mayo 2018: Realizacidn de sesiones formativas en el CS sobre espirometria y protocolo diagndéstico EPOC. }
Desd? ngo 2018 hasta Diciembre 2018: citacién escalonada en consulta monografica de espirometria y obtencién de
resultados.

Diciembre 2018: Valoracién de indicadores.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .. ... .. ..o oo ooooaoaaaaost
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .................... :
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1. TITULO
TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ BARDAJI RUIZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALANDA
Localidad ........ CALANDA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERRANDO AZNAR CLARA

CHAMOCHO OLMOS ELVIRA

MARCELIN JEAN ELIE

JUNCOSA OLIVERA DANIEL

JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan sesiones, con una media de 10 alumnos en cada una de ellas, de una duracién aproximada de 60 minutos,
en las que se incluye:

- Proyeccion de power point con teoria basica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencia basicas
(atragantamiento y posicion lateral de seguridad)

- Taller préactico con maniquies preparados para entrenamiento de las maniobras, donde practican RCP para legos y
Posicidn Lateral de seguridad, afianzando conocimientos adquiridos en la sesidn tedrica

- Realizacioén de un caso practico con situaciones que pueden ocurrir en la vida real, intentando que sean capaces
de resolverlas y, sobre todo, de pedir ayuda al 112 y seguir instrucciones.

Las sesiones se realizan segun el siguiente cronograma:

10 Enero 2019: 40 alumnos

- 12 sesi6n 3° A ESO 11 alumnos

- 22 sesi6n 3° PMAR 8 alumnos

- 32 sesi6n 32 Ay B 12 alumnos

- 42 sesi6n 32 B 12 alumnos

11 Enero: 34 alumnos

- 12 sesion: Alumnado de FPB 11 alumno

- 22 sesion 42 A 7 alumnos

- 32 sesion 4° A 10 alumnos

14 Enero: 33 alumnos

- 12 sesion: 4° A Y B: 11 alumnos

- 22 sesion: 4°© B: 11 alumnos

- 32 sesion: 4° B: 11 alumnos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
A. Valoracion de las sesiones: } o
Se entrega encuesta para la valoracién de la actividad por los alumnos con escala del 1 al 5 y los resultados son:

1. Duracién actividad: 46,92% puntdan con un 5

2. Expectativas cubiertas: 75,48% puntian con 5

3. Utilidad: 69,36% puntian con 5

4. Material del curso: 82,16% puntuan con 5

5. Formador: 82,16% puntdan con 5

6. Valoracioén del curso en general: 77,7% puntldan con 5; un 24,48% con 4

B. Con respecto al caso practico el 90% de los alumnos fueron capaces de resolver los casos practicos planteados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El desarrollo de esta actividad ha sido satisfactoria para los alumnos y ha conseguido aumentar los conocimientos
y las habilidades de los mismos. En general las sesiones fueron calificadas como entretenidas y educativas,
sorprendiéndose de sus propias capacidades para poder salvar una vida.

El punto menos valorado fue la duracién, muchos hicieron comentarios sobre que les hubiera gustado que fuera algo
mas larga, para poder practicar algo mas.

La lecci6n aprendida para el afio que viene serd la duracion de las sesiones, se intentaran aumentar a dos horas
por grupo.

7. OBSERVACIONES.

ookl Resumen del proyecto 2018/1159 ookl

N® de registro: 1159
Titulo
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TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Autores:

BARDAJI RUIZ BEATRIZ, FERRANDO AZNAR CLARA, CHAMOCHO OLMOS ELVIRA, MARCELIN JEAN ELIE, JUNCOSA OLIVERA DANIEL,
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jo6venes
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La parada cardiorrespiratoria es la principal causa de muerte tanto a nivel nacional como internacional. La
cardiopatia isquémica provoca mas de un millén de muertes al afio y la tendencia va en aumento.

En Espafia los paros cardiacos extrahospitalarios son un problema de primera magnitud para la salud publica,
estimandose que cada afio se producen mas de 24.500, lo que equivale a una media de un paro cardiaco cada 20
minutos.

ElI 60% de estos paros cardiacos se producen en presencia de testigos, amigos o familiares. Se conoce que si los
testigos iniciaran las maniobras de RCP, las probabilidades de sobrevivir al evento podian incrementarse hasta en
5 veces; de hecho, por cada minuto de retraso en el inicio de las maniobras de RCP, disminuyen entre un 8 y un 10%
las posibilidades de supervivencia de las victimas de parada cardiaca. Y no se trata solo de salvar vidas: una RCP
bien efectuada reduce considerablemente las secuelas neuroldégicas que podria tener una parada cardiorrespiratoria.

RESULTADOS ESPERADOS

La lucha para revertir estos datos requiere, necesariamente, trasladar a la_poblacién los conocimientos y técnicas
basicas en reanimacion cardiovascular. Es muy importante que toda la poblacién esté concienciada y conozca la
cadena de supervivencia para asi poder_actuar correctamente, poniendo en marcha de forma precoz los primeros
eslabones, que consisten en el reconocimiento de la emergencia, activacion de los servicios de emergencias y
realizacién de las técnicas de RCP.

El 100% de la sociedad ha de cumplir la obligatoriedad de escolarizacién hasta la edad de 16 afios, esto convierte
a los estudiantes en la poblacién diana ideal para el aprendizaje de las técnicas de resucitacion cardiopulmonar
por varios motivos:

Los jovenes, a diferencia de los adultos, son mas asequibles, retienen mejor los conocimientos y
habllldades aqu|r|das ya que es la etapa de la vida con mayor capaC|dad de aprendizaje, y estos conocimientos
son mas duraderos en el tiempo.

Se motivan con facilidad, lo_que significa que los conocimientos y_habilidades transmitidas, no solo
Ilega a la poblacién diana, sino también a su entorno: padres, hermanos, amigos, etc.

Desde el IES de Calanda nos demandan la posibilidad de realizar alguna actividad sobre RCP y primeros auxilios
para los alumnos mas_mayores, chicos de 3° y 4° de la ESO. Tras comentarles la idea del proyecto les parece muy
interesante y educativo.

METODO

- Realizar sesiones, con 10 alumnos en cada una de ellas, de una duracion aproximada de 50-55 minutos, hasta
completar el numero de alumnos exitentes en 3° y 4° de la ESO.

- Proyeccion de power point con teoria basica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencia basicas
(atra?antamlento y posicion lateral de seguridad).

; Taller practico con maniqui preparado para entrenamiento de las maniobras, por parte de los alumnos, de una
orma activa.

INDICADORES

- Al final de los talleres se expondra algun caso practico para que sea resuelto por los alumnos y poder evaluar
los conocimientos adquiridos. o

- Cuestionario satisfaccion de la actividad

DURACION

La duracion del proyecto dependera de la cantidad de alumnos de 3° y 4° de la ESO del curso escolar de
realuzacuon contando que en cada sesid6n habra 10 alumnos, para que todos puedan participar en la practica con
manuquu_

El proyecto se realizara durante el curso escolar, con la idea de que sea un proyecto que se realice
todos los afios para los chicos de 3° y 4°. Asi podemos mantener una continuidad en la formacion a los estudiantes
sobre conocimientos basicos en RCP.

- Empezaremos en el curso 2018-2019
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Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaanannt

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcceccwcancancygannn
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1. TITULO

PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES DESDE LA INFANCIA. CENTRO DE
SALUD CALANDA Y MAS DE LAS MATAS

Fecha de entrada: 16/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA COSTA MONTANES

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALANDA
Localidad ........ CALANDA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SUSO FERNANDEZ MARTA

PIQUER GOMEZ ANA

CHAMOCHO OLMOS ELVIRA

GAUTIER ALFARO YOLANDA

LLORCA CAMARASA MIGUEL

VICENTE PEREZ CARMEN MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1.- ACTIVIDADES CON EL PERSONAL:
A) Formacion de enfermera de pediatria.

Curso de lactancia materna. Hospital de Alcafiz.
- Curso educador de masaje infantil. A_E_M.I. Barcelona del 6 al 9 de diciembre 2019.
B) Reuniones con la matrona del centro asistencia a la ultima clase de preparacion al parto. Acordamos
promocionar la lactancia materna como alimento principal del lactante y el nifio pequefio, asi como la importancia
de la lactancia exclusiva hasta los 6 meses.
g)IS=QU|endo las recomendaciones de la AEP (Asociacion Espafola de Pediatria), se crea una guia de alimentacion
el lactante:
- Lactancia_materna y/o férmula hasta los 6 meses;

Introduccion de alimentos a los 6 y 9 meses, siempre de uno en uno, fomentando las papillas, purés, hasta
Ilegar a alimentos sélidos.

Continuar con leche materna y/o férmula.

Y el objetivo principal, que a los 12 meses el nifio haya introducido todos los alimentos y texturas.
2 - ACTIVADES CON LAS MADRES.

En la primera visita a las 48 horas del alta hospitalaria, el objetivo fundamental es presenciar_una
toma, para apoyar a la madre en todas la dudas y problemas que le puedan surgir, apoyo tanto a la lactancia
materna como a la artificial.

- La introducciéon de la alimentacién complementaria se realiza en la revision de los 5 6 6 meses y en la de
los 9 meses, dando las pautas_de introduccion por escrito.
- Se ha creado una pagina de Facebook (-Mas de las Matas).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Nuestra pagina del Facebook tiene mas de 300 seguidores, que interactlan de forma frecuente. Las madres en la
consulta refieren que la siguen y que les parece interesante.

De 28 nifios nacidos en el ano 2018:

22 son mayores de 6 meses

- actancia exclusiva hasta los 6 meses 12 nifios

- Lactancia hasta los 9 meses: 6 nifios

- Lactancia hasta el afio, y todavia contintan: 4 nifios

6 son menores de 6 meses:

- 4 tienen lactancia materna exclusiva

- 1 tiene lactancia mixta

- 1 tiene lactancia artificial por ingreso hospitalario de la madre.

De 29 nifios: :
24 |n|C|aron lactancia materna exclusiva, de los cuales:

- |ntroddjeron la formula al primer mes;
- 7 a los dos meses;
- 1 al cuarto mes, y

- 3 al sexto mes.

De los otros 5 nifos:

- 2 empiezan con formula

- 3 empiezan con lactancia mixta por ingresos hospitalarios de las mamas. Una de ellas sigue con lactancia
mixta a los 7 meses. Las otras 2, con férmula desde los dos meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A) La lactancia materna_se _afianza durante la primera semana K primer mes, las madres que tuvieron que ayudar
con formula, pocas consiguieron mantener una_lactancia mixta hasta los 6 meses. Con lo cual nuestro apoyo y ayuda
se debe aportar en los primeros 15 dias de vida del bebé,para afianzar la lactancia.

B) Este proyecto nacid para promocionar habitos saludablés de alimentacion y vida. El curso de masaje infantil lo
realicé para atraer a las madres a una actividad bonita, y en esos talleres fomentar habitos saludables. En el
curso de masaje infantil me di cuenta que si era |mportante alimentar el cuerpo, tan importante es alimentar la
mente de forma saludable. Qué mejor manera, crear un vinculo y un apego seguro que
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1. TITULO

PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES DESDE LA INFANCIA. CENTRO DE
SALUD CALANDA Y MAS DE LAS MATAS

sea capaz de hacer nifios empaticos, queridos, respetuosos y llenos de amor por los demas. Y esto nos hace
responsables de la salud emocional de la primera infancia

7. OBSERVACIONES.

Feex Resumen del proyecto 2018/1388 falalel

N© de registro: 1388

Titulo
PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES DESDE LA INFANCIA EN EL C.S DE CALANDA Y EL C.S DE MAS DE
LAS MATAS

Autores: .
COSTA MONTANES ROSA MARIA, SUSO FERNANDEZ MARTA, PIQUER GOMEZ ANA, AZNAR DELCAZO MARIA ISABEL, CHAMOCHO OLMOS
ELVIRA, GAUTHIER ALFARO YOLANDA, VICENTE PEREZ CARMEN MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

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

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS'

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Promocion de la salud consiste en proporcionar a la poblacion los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mejor control sobre la misma

Segun informes recientes existen patologias prevalentes y no transmisibles como la enfermedad isquémica cardiaca,
la diabetes mellitus tipo 2 y la fractura de_cadera por osteoporosis que generan un gran_gasto sanitario. Gasto
que podria verse reducido en mas de un 50% si desparecieran los factores de riesgo modificables en cada caso.
Creemos que para me{orar 0 corregir estos factores de riesgo_ lo mejor es comenzar desde la base educando en salud
desde el inicio de la vida y junto con esto hacer acciones _dirigidas a los padres, familia y comunidad.

Para ello queremos realizar un proyecto secuencial que comience con la promocién para la salud desde el nacimiento
(incluso embarazo) y vaya creciendo con los nifios.

RESULTADOS ESPERADOS

Crear un blog del servicio de pediatria y pagina en redes sociales con informacién de habitos saludables, de las
actividades que se realicen como punto de apoyo en el contacto con los padres para intentar evitar el problema de
la dispersion ?eografica_

Concienciar a los pacientes de la importancia de la alimentacion, la prevencion de accidentes y la higiene entre
otras desde el inicio de la vida para fomentar una vida sana

Mejorar los conocimientos de los padres (desde el embarazo) y mas adelante de los nifios en habitos saludables.
Promocionar la lactancia materna y una correcta introduccion de la alimentacion complementaria favoreciendo una
alimentacion variada y saludable.

METODO
Actividades del personal

Teunlones con el equipo para valorar los contenidos mas necesarios en el blog y las redes sociales y creaciéon de
0S mismos.

Formacion del personal de pediatria en Lactancia materna.

Reunlgnes con la matrona para captacion de embarazadas en 3° trimestre y consensuar una formacion similar en ambas
consultas.

Creacion de una gufa de introduccién de alimentacion complementaria.

Captacion de_pacientes en primera visita del recién nacido a la consulta de pediatria.

Realizar sesiones con el resto de equipo de los centro de salud sobre lactancia materna y promocion de la misma
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Actividades con las madres

Difundir el blog y la pagina en redes sociales entre las madres para que puedan contactar con nuestro servicio y
estén al tanto de las actividades desarrolladas.

Educacioén grupal en talleres con madres para promocién de lactancia materna, prevencidn de accidentes, cuidados
habituales en la infancia y alimentacién entre otros.

Asesoramiento en la consulta de manera individual segun necesidades.

INDICADORES

Valoracién de la lactancia materna exclusiva a los 0-2-4-6 meses de edad

Participacion en talleres grupales

Encuesta de satisfaccion e interés en habitos saludables al inicio, a los 6 meses y al afio.
Guia de alimentacion complementaria redactada antes de Enero 2019

Seguimiento del blog y las redes sociales e interaccién a través de ellas.

DURACION

Formacion en lactancia materna del personal en junio 2018

Captacion de pacientes nacidos a partir de Junio de 2018

snigioddezégg talleres de promocidon de la lactancia materna y otros habitos saludables (al menos uno al mes) en
ulio de

Inicio de los talleres de promocion de alimentacién complementaria y nutriciéon y otros habitos saludables (al

menos uno al mes) en Enero de 2019

Reuniones de equipo para redaccion de la guia de alimentacién complementaria de en segundo semestre de 2018

Sesiones en los centros de salud sobre lactancia materna en segundo semestre 2018.

Reuniones equipo y creacion del blog y pagina en redes sociales en tercer trimestre de 2018

OBSERVACIONES
Es un proyecto a largo plazo. Cada afio iremos ampliando la edad de la poblacién diana con nuevos talleres y
proyectos manteniendo los realizados hasta el momento.

Valoracion de otros apartados

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

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

2. RESPONSABLE ..... ROSA COSTA MONTANES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALANDA
Localidad ........ CALANDA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SUSO FERNANDEZ MARTA

DELGADO MONJE ANGELA

TORO SEGOVIA MARITZA

BUIL TEJERO BEATRIZ

DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES

LLORCA CAMARASA MIGUEL

GAUTIER ALFARO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A) COMO EQUIPO

1.- el primer semestre, la matrona inician talleres de crianza, tenemos varias reuniones para hacer una o
dlsﬁrlbuglon de los temas a tratar, asi como de los horarios, para no tratar los mismos temas ni tampoco coincidir
en horarios .

2,- se ha terminado de elaborar la guia de alimentacion complementaria hasta los 12 meses, siguiendo las pautas ¥
recomendaciones de la AEP ( Asociacion Espafiola de Pediatria) y también en acuerdo con otros Centros de Salud de
Sector, para dar todos las mismas pautas.

B) CON LAS MADRES Y FAMILIAS
1 -Como apoyo e intervencion en lactancia materna:

a- pediatria_participa_en la ultima clase de preparacion al parto. Para conocer a los futuros padres e insistir en
la importancia de acudir a consulta de pediatria, a las 48 horas_del alta hospitalaria.

b- primera consulta a las 48 horas del alta hospitalaria, entrevista con los padres, observar la toma, peso del
bebe y sobretodo apoyo, tranquilidad y confianza para acudir a nosotros ante cualquier duda.

2 -Para fomentar una crianza sana y respetuosa, se comienza los cursos de masaje infantil, abiertos a todas las
familias, independientemente del tipo de crianza que elijan.

Son 5 sesiones, una a la semana de 1,15 minutos de duracién aproximadamente, en cada sesién se ensefian movimientos
para_hacer masaje en las distintas partes del cuerpo del bebe, se tratan temas de la importancia del tacto
nutritivo, del apego, los estados de comportamiento del bebe, el respeto y la ternura, el empoderamiento de la
familia, y también un tema relacionado con habitos sanos en la familia, como alimentacién complementaria,
necesidad de vacunar, prevenciéon de accidentes, cepillado de dientes, cuidado de la piel, y los diferentes temas
que surjan de debate en el grupo, y de interés para las madres.

3 - Para_informar a las familias seguimos con nuestra pagina de facebock, ampliada este afio a Centro de Salud de
Cantavieja, y se ha creado un bloj recientemente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
1- EN LACTANCIA:

En el afio 2019, han nacido en Calanda 38 nifios, las cifras de lactancia materna son:

nifios de 7 a 12 meses, tenemos 15, de los cuales 12 siguen todavia con lactancia materna. Esos 12 tuvieron
lactancia exclusiva hasta los 6 meses.

Nifios de 6 meses, tenemos 5, 3 tienen lactancia exclusiva.

Nifios de 4 meses, tenemos 7, 5 con lactancia exclusiva, 1 con lactancia mixta y 1 con lactancia artificial ( como
dato importante, nacid en hospital privado y tardo 15 dias a tener cita en nuestra consulta)

nifios de 2 meses, tenemos 6, 4 con lactancia exclusiva, 1 mixta ¥ 1 artificial( también cabe resefiar que comenzo
con lactancia maternala madre tuvo problemas en el post parto y la ninifia engordabauy poco, aunasii, durante el
primer mes, fue mixta)

nifios de 1 mes, tenemos 5, 3 con lactancia exclusiva y 2 con mixta.
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De los nifios que nacieron en 2018, un total de 30 actualmente en nuestro cupo 11 siguen con lactancia materna, y 7
de esOos nifios son mayores de 18 meses.

2- EN LAS SESIONES DE MASAJE INFANTIL:

Un total de 20 bebes con sus madres han acudido a_las sesiones de masaje infantil, solo 10 familias han acudido al
curso completo de las 5 sesiones, el resto de familia acudia de forma i1ntermitente.

3,- EN REDES :

Nuestra pagina de facebock tenemos mas de 400 seguidores, sirve como medio para informar a los padres de
novedades, horarios de consulta, cambios etc y también es un canal abierto para preguntas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A- la lactancia materna se afianza en el primer mes de vida del bebe, el apoyo a la madre, la facilidad para
acudir a nosotras cuando lo necesite y la posibilidad de controlar el peso del nifio en consulta cada 2 dias si es
necesario, da tranquilidad a la madre y le quita la presion del entono, lo que favorece afianzar la lactancia, y
lactancias que comienzan siendo mixtas acaban en exclusiva. Estamos muy satisfechas de nuestras cifras de
lactancia materna al afio y a los dos afios, ademas de los objetivos del proyecto.

B.- respecto a las sesiones de masaje infantil, han sido muy gratificantes, el primer grupo comenz6é con bebes de 6
meses, pero a las madres les resulta dificil acudir por temas laborales, los siguientes comenzaron a las 4/6
semanas aprovechado asi la baja maternal. Resulta complicado que puedan acudir a todas la sesiones y seguir un
programa tan estructurado, por lo que se va a elaborar un nuevo proyecto en colaboracion con la matrona, para
realizar talleres de crianza conjuntos, pero de forma continuada todas las semanas, una semana dara el taller la
matrona y otra la enfermera de pediatria.

c- respecto a las hojas de _satisfaccion, resulta dificil pasarlas en cada sesion, y también que recuerden traerlas
si se las llevan a casa, si les hice un tipo de encuesta final de las 5 sesiones que no todas respondieron. Los
gue mas les gusto:

conocer a otras madres y poder comBartir experiencias
aprender técnicas para relajar al bebe y relajarse ellas
la importancia del contacto y las caricias en los bebes
el ambiente y el lugar donde se realizaba el curso

7. OBSERVACIONES.

Feex Resumen del proyecto 2018/1388 falalel

N© de registro: 1388

Titulo

PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES DESDE LA INFANCIA EN EL C.S DE CALANDA Y EL C.S DE MAS DE
LAS MATAS

Autores: .

COSTA MONTANES ROSA MARIA, SUSO FERNANDEZ MARTA, PIQUER GOMEZ ANA, AZNAR DELCAZO MARIA 1SABEL, CHAMOCHO OLMOS
ELVIRA, GAUTHIER ALFARO YOLANDA, VICENTE PEREZ CARMEN MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA
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PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Lactantes

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

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Promocion de la salud consiste en proporcionar a la poblacion los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mejor control sobre la misma

Segun informes recientes existen patologias prevalentes y no transmisibles como la enfermedad isquémica cardiaca,
la diabetes mellitus tipo 2 y la fractura de_cadera por osteoporosis que generan un gran gasto sanitario. Gasto
que podria verse reducido en mas de un 50% si desparecieran los factores de riesgo modificables en cada caso.
Creemos que para me{orar 0 corregir estos factores de riesgo lo mejor es comenzar desde la base educando en salud
desde el inicio de la vida y junto con esto hacer acciones dirigidas a los padres, familia y comunidad.

Para ello queremos realizar un proyecto secuencial que comience con la promocién para la salud desde el nacimiento
(incluso embarazo) y vaya creciendo con los nifos.

RESULTADOS ESPERADOS

Crear un blog del servicio de pediatria y pagina en redes sociales con informacién de habitos saludables, de las
actividades que se realicen como punto de apoyo en el contacto con los padres para intentar evitar el problema de
la dispersion ?eogréfica_

Concienciar a los pacientes de la importancia de la alimentacion, la prevencion de accidentes y la higiene entre
otras desde el inicio de la vida para fomentar una vida sana

Mejorar los conocimientos de los padres (desde el embarazo) y mas adelante de los nifios en habitos saludables.
Promocionar la lactancia materna y una correcta introduccion de la alimentacion complementaria favoreciendo una
alimentacion variada y saludable.

METODO
Actividades del personal

Reuniones con el equipo para valorar los contenidos mas necesarios en el blog y las redes sociales y creacion de
los mismos.

Formacion del personal de pediatria en Lactancia materna.

Reuniones con la matrona para captacién de embarazadas en 3° trimestre y consensuar una formacion similar en ambas
consultas.

Creacion de una guia de introduccién de alimentacion complementaria.

Captacion de pacientes en primera visita del recién nacido a la consulta de pediatria.

Realizar sesiones con el resto de equipo de los centro de salud sobre lactancia materna y promociéon de la misma

Actividades con las madres

Difundir el blog y la pagina en redes sociales entre las madres para que puedan contactar con nuestro servicio y
estén al tanto de las actividades desarrolladas.

Educacioén grupal en talleres con madres para promocién de lactancia materna, prevencidn de accidentes, cuidados
habituales en la infancia y alimentacién entre otros.

Asesoramiento en la consulta de manera individual segun necesidades.

INDICADORES

Valoraciéon de la lactancia materna exclusiva a los 0-2-4-6 meses de edad

Participacién en talleres grupales

Encuesta de satisfaccién e interés en habitos saludables al inicio, a los 6 meses y al afio.
Guia de alimentacion complementaria redactada antes de Enero 2019

Seguimiento del blog y las redes sociales e interaccién a través de ellas.

DURACION

Formacion en lactancia materna del personal en junio 2018

Captacion de pacientes nacidos a partir de Junio de 2018

Snigioddezégg talleres de promocidén de la lactancia materna y otros habitos saludables (al menos uno al mes) en
ulio de

Inicio de los talleres de promocion de alimentacién complementaria y nutricién y otros habitos saludables (al

menos uno al mes) en Enero de 2019

Reuniones de equipo para redaccion de la guia de alimentacidon complementaria de en segundo semestre de 2018

Sesiones en los centros de salud sobre lactancia materna en segundo semestre 2018.

Reuniones equipo y creacion del blog y pagina en redes sociales en tercer trimestre de 2018
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PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES

OBSERVACIONES

Es un proyecto a largo plazo. Cada afio iremos ampliando la edad de la poblacién diana con nuevos talleres y
proyectos manteniendo los realizados hasta el momento.

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION .. oyucoucaeaeaaaaaaaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuccecawcaacaacsgemnnt

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

*kk

*kk




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sji r\s/;ClLodara gones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0432
1. TITULO

USO DE ANTIBIOTICOS EN FARIGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA AGUDA (FAA) Y EN OTITIS MEDIA
AGUDA (OMA) EN PEDIATRIA EN EL EAP CANTAVIEJA

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL SANJUAN DOMINGO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CANTAVIEJA
Localidad ........ CANTAVIEJA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA COLINAS ARANTZAZU

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Los resultados obtenidos en el afio 2017 en los indicadores de farmacia en pediatria en el EAP de Cantavieja_(Uso
de antibidticos en FAA en pediatria y uso de antibidticos en OMA en pediatria) no alcanzaron el minimo exigido en
el acuerdo de gestidon clinica. Esta situacidon se dio también en el conjunto del Sector Alcafiiz y en el Sector
Teruel (al que estamos adscritos en Pediatria).

Después de analizar los motivos que hubiesen podido favorecer el incumplimiento, se detectd que los diagndsticos
que indicaban los facultativos no siempre eran los correctos para esta patologias, ya que se utilizaban
indistintamente para la FAA diagnosticos tipo Faringitis/amigdalitis estreptococica, amigdalitis aguda,
hipertrofia, infeccion .. Esto hacia que la extraccion de datos no fuese fiable y que para poder analizar realmente
el uso de antibidticos, se tuvieran que analizar todos los diagnosticos/tratamientos que llevaban asociados
antibidticos y, perdiendo en ocasiones puntuales aquellos diagndsticos diferentes a FAA en los que no se ha
prescrito antibiodtico.

Nuestro objetivo ha sido estar en los ran?os indicados por el cuadro de mandos de farmacia para ambos indicadores
en diciembre de 2018; ademas de que se seleccionase el diagnéstico correcto en OMI.

Las actividades que se realizaron fueron las siguientes:

El 19 de febrero de 2018 en una reunidn se presentd este proyecto al equipo de atencioén primaria. Partiamos del
analisis de los datos que se realizaron en el mes de Diciembre de 2017.

En la sesion del 19 de febrero se explicod las indicaciones del Streptotest, asi como su utilizacion.

Cada trimestre se han presentado los resultados obtenidos en el trimestre anterior de ambas patologias (FAA y
OMA), y ademas en cada reunién se ha vuelto a recordar el tratamiento antibiético de eleccidén en cada patologia.
El 19 de febrero de 2018 en una reunién se presentd este proyecto al equipo de atencién primaria. Partiamos del
analisis de los datos que se realizaron en el afio 2017 en nuestro centro de salud, donde no llegamos al objetivo
minimo del acuerdo de gestién clinica . En concreto en la patologia de FAA sélo el 61,9% de las prescripciones en
pacientes pediatricos con FAA fue con antibidticos de primera eleccién Spenicilina V, amoxicilina o
fenoximetilpenicilina), siendo el objetivo minimo de 83,8%. Respecto a la patologia de OMA el 60% de las
prescripciones en pacientes pediatricos con FAA fue con antibidticos de primera eleccidon (amoxicilina y
amoxicilina/Zacido clavulanico).siendo el objetivo minimo 86,1%. Ese mismo dia se dio una sesidn clinica sobre FAA
donde se explico la clinica, los criterios Centor y Mclsaac Sen nifios); las indicaciones del Streptotest y los
pasos a seguir para su utilizacién. También se insistié en el tratamiento de eleccién de esta patologia. También
se explicé la OMA, su clinica y tratamiento antibidtico de eleccién.

A partir de estos datos de los que partiamos y de la formacién recordando estas patologia, se fueron recogiendo
los datos ¥ realizando reuniones trimestrales donde se presentaban los datos obtenidos hasta ese momento, y se
resolvian las dudas que podian surgir a los profesionales.

El dia 9 de abril de 2018 en una reunién con el equipo se presentaron los datos obtenidos en el primer trimestre
del afio que fueron los siguientes. En FAA, hubo un total de 14 casos; respecto al diagndstico correcto, se
selecciond el diagnéstico de Faringitis/Ami?dalitis estreptocécica en un 50% de los casos (7 casos%, y en el
resto, 50%, se seleccioné el caso de Amigdalitis aguda. En cuanto al tratamiento, se pautdé amoxicilina_en el
71,42% de los pacientes (10 pacientes), en el resto (28,58%, 4 pacientes) otros antibidticos (amoxicilina/Zacido
clavulanico 1 paciente, azitromicina 2 pacientes ¥ claritromicina 1 paciente). En OMA, hubo un total de 8 casos;
respecto al diagnéstico correcto, se seleccioné el diagnéstico de Otitis medla/mirin?itis aguda en un 50% de los
casos (4 casos),_y el otro 50%, se seleccioné el caso de Otitis_externa. En cuanto al tratamiento, se pauto
amoxicilinaZamoxicilina +acido clavulanico en el 75% de los pacientes (6 pacientes), en el resto (25%, 2
pacientes) otros antibidticos (cefuroxima y azitromicina).

En este primer trimestre cabe destacar la mejoria de la eleccidn del antibidtico, en el caso de FAA alcanzado un
71,42% (objetivo minimo a alcanzar 83,8%) y en OMA alcanzando un 75% (objetivo minimo a alcanzar 86,1%).

Los resultados del segundo trimestre se presentaron en una reunion que se realizé el 18 Julio de 2018. En FAA,
hubo un total de 13 casos; respecto al dia?néstico correcto, se selecciond el diagnéstico de
Faringitis/Amigdalitis estreptococica en el 100% de los casos. En cuanto al tratamiento, se pautd amoxicilina en
el 92,30% de los pacientes (12 pacientes), en el resto (7,7%, 1 paciente) se pautd amoxicilinaZacido clavulanico.
En OMA, hubo un total de 3 casos; respecto al diagndstico correcto, se selecciond el diagndstico de Otitis
media/miringitis_aguda en el _100% de los _casos (3 pacientes); en cuanto al tratamiento, se pauto
amoxicilinaZamoxicilina + acido clavuléanico en el 100% de los pacientes (3 pacientes

Hay que sefialar que en este segundo trimestre, aumentaron el objetivo minimo a 86,44% el caso de FAA y a 88,10% en
OMA. Respecto a FAA en el primer semestre de 2018 logramos alcanzar un 81,86% (objetivo minimo a alcanzar 86,44%)
y en OMA alcanzando un 87,5% (objetivo minimo a alcanzar 88,1%).

Los resultados del tercer trimestre se presentaron en una reunién ?ue se realizé el 22 octubre de 2018. En FAA,
hubo un total de 15 casos; respecto al diagnéstico correcto, se seleccioné el diagndstico de
Faringitis/Amigdalitis estreptocécica en un 80% de los casos ElZ pacientes), y en el resto (20%) el diagndstico de
amigdalitis aguda. En cuanto al tratamiento, se pauté amoxicilina en el 86,66% de los
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pacientes (13 pacientes), en el resto (13,34%, 2 paciente) se pauté amoxicilinaZacido clavulanico. En OMA, hubo un
1 caso; respecto al _diagnéstico correcto, se selecciond el diagnéstico de Otitis media/miringitis aguda (100%) y
en cuanto al tratamiento se pauté amoxicilina/Zamoxicilina + acido clavulanico (100%) .

En los primeros 9 meses del 2018 se logré alcanzar un 83,46% (objetivo minimo a alcanzar 86,44%) y en OMA, se
alcanzé un 91,66% (objetivo minimo a alcanzar 88,1%).

Los resultados del cuarto trimestre se presentaron en una reunién que se realizar6 el 18 de febrero de 2019, donde
también se presentarén los resultados finales. En el cuarto trimestre, En FAA, hubo un total de 16 casos; respecto
al diagnéstico correcto, se seleccioné el diagnéstico de Faringitis/Amigdalitis estreptocécica en un_50% de los
casos (8 casos), y en el resto, 50%, se seleccioné el caso de Amigdalitis aguda. En cuanto al tratamiento, se
pauté amoxicilina en el 93,75% de los pacientes (15 pacientes), en el resto (6,25%, 1 paciente) amoxicilinaZacido
clavulanico. En OMA, hubo un total de 6 casos; respecto al diagndstico correcto, se seleccioné el diagndstico de
Otitis media/miringitis aguda en un 50% de los casos (3 casos), en un 16,66% (1 caso) se seleccion6 otitis
externa, en el resto (33,33%, 2 casos) otitis media. En cuanto al tratamiento, se pauté amoxicilina/amoxicilina
+ acido clavulanico en el 66,66% de los pacientes (4 pacientes), en el resto azitromicina (2 casos, 33.34%).

A lo largo del afio 2018 cabe destacar la mejoria de la eleccién del antibidtico, en el caso de FAA alcanzado un
86,03% (objetivo minimo a alcanzar 86,44%) y en OMA alcanzando un 85,41% (objetivo minimo a alcanzar 88,1%).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

% prescripciones _en pacientes pediatricos_con FAA con antibidticos de primera eleccion (penicilina V, amoxicilina
o fenoximetilpenicilina): 86,03%. En 1 trimestre 71,42%, en 2 trimestre 92,30%, en 3 trimestre 83,46% y en 4
trimestre 93, 75%.

% prescripciones en pacientes pediatricos con OMA con antibioticos de primera elecciéon (amoxicilina y
amgxicilingéégggo clavulanico): 85,41%. En 1 trimestre 75%, en 2 trimestre 100%, en 3 trimestre 100% y en 4
trimestre ,66%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar de que no hemos alcanzado el minimo exigido en ambas patologias, aunque por muy poquito, en FAA hemos
alcanzado un 86,03%, siendo el minimo exigido un 86,44%; y en OMA hemos alcanzado un 85,41%, siendo el minimo
exigido un 88,10%; vamos por el buen camino ya que si comparamos los resultados con los obtenidos el afio pasado
(FAA 61,9%, OMA 60%) hemos mejorado mucho. Este proyecto ha tenido buena acogida por los profesionales de nuestro
centro, y ademas los resultados tienen una mejora en el tratamiento de nuestros pacientes, por lo que es necesario
seguir por este caminho.

7. OBSERVACIONES.
Es una memoria finalizada
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Titulo

USO DE ANTIBIOTICOS EN FARIGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA AGUDA (FAA) Y EN OTITIS MEDIA AGUDA (OMA) EN PEDIATRIA EN
EL EAP CANTAVIEJA

Autores:
SANJUAN DOMINGO RAQUEL, GARCIA COLINAS MIREN ARANTZATU

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los resultados obtenidos en el afio 2017 en los indicadores de farmacia en pediatria en el EAP de Cantavieja_ (Uso
de antibidticos en FAA en pediatria y uso de antibidticos en OMA en pediatria) no alcanzaron el minimo exigido en
el contrato de gestién. Esta situacion se dio también en el conjunto del Sector Alcafiiz y en el Sector Teruel (al
que estamos adscritos en Pediatria).
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1. TITULO

USO DE ANTIBIOTICOS EN FARIGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA AGUDA (FAA) Y EN OTITIS MEDIA
AGUDA (OMA) EN PEDIATRIA EN EL EAP CANTAVIEJA

Analizando los motivos que pueden favorecer el incumplimiento, detectamos que:

- Resulta complejo obtener los datos de consumo, ya que pertenecen a otro sector. A través de la farmacéutica de
AP (FAP) los conseguimos y se pueden analizar, aunque sea manualmente.

- Los diagnésticos que indican los facultativos no siempre son correctos para esta patologias, ya que se utilizan
indistintamente para la FAA diagno6sticos tipo Faringitis/amigdalitis estreptococica, amlgdalltls aguda,
hipertrofia, infeccién .. Esto hace que la extraccién de datos sea incorrecta y que para poder analizar realmente
el uso de antibidticos, debamos analizar todos los diagnésticos/tratamientos que llevan asociados antibidticos y
perdamos aquellos dlagnostlcos diferentes a FAA en los que no se ha prescrito antibidético.

Por lo que otro de nuestros objetivos es que se seleccione el diagnéstico correcto en OMI.

RESULTADOS ESPERADOS
Estar en los rangos indicados por el cuadro de mandos de farmacia para ambos indicadores en diciembre de 2018.

METODO

1. Presentacion del proyecto al EAP de Cantavieja en reunién de equipo. Primer trimestre 2018.

2. Formacion en OMI-AP (diagndsticos). Primer trimestre 2018.

3. Sesiones _clinicas en_ambas patologias (FAA y OMA). Primer trimestre 2018.

a. Diagnodstico y tratamiento.

b. Uso del Streptotest en FAA.

C. Datos de prescripcion EAP.

4. Trimestralmente, se informara al equipo de los resultados obtenidos en ambos indicadores, tal y como

viene descrito en el contrato
mejora oportunas.

Uso de antibiodticos
% prescripciones_en pacientes

o Tenoximetilpenicilina).

b. Uso de antibioticos
% prescripciones en pacientes
amoxicilina/Zacido clavuléanico).

de gestioén. En caso necesario, se planteraran junto con la FAP las acciones de

en Faringoamigdalitis estreptocdcica. o o
pediatricos con FAA con antibioticos de primera eleccion (penicilina V, amoxicilina

en Otitis media aguda. } } } o
pediatricos con OMA con antibidticos de primera eleccién (amoxicilina y

INDICADORES

1. Presentacion del proyecto al EAP de Cantavieja en reunion de equipo. Primer trimestre 2018.
2. Formaciéon en OMI-AP (diagnésticos). Primer trimestre 2018.

3. Sesiones clinicas en ambas patologias (FAA y OMA). Primer trimestre 2018.

a. Diagndstico y tratamiento.

b. Uso del Streptotest en FAA.

C. Datos de prescripciéon EAP.
4. Trimestralmente, se informara al equipo de los resultados obtenidos en ambos indicadores, tal y como
viene descrito en el contrato de gestidén. En caso necesario, se planteraran junto con la FAP las acciones de
mejora oportunas.

Uso de antibioticos
% prescripciones _en pacientes

o fenoximetilpenicilina).

b. Uso de antibioticos en Otitis media aguda.
% prescripciones en pacientes pediatricos con OMA con antibiéticos de primera eleccién (amoxicilina y
amoxicilinaZacido clavulanico).

en Faringoamigdalitis estreptococica.
pediatricos con FAA con antibidticos de primera elecciéon (penicilina V, amoxicilina

DURACION

Primer Trimestre 2018

Difusiodn e informacion del proyecto al equipo de EAP.

Imparticion sesiones clinicas.

Trimestralmente

énélis;glge los datos, presentacion al equipo y planteamiento/ejecuciéon de acciones de mejora junto a la FAP.
nero

Analisis de los resultados obtenidos en ambos
Elaboraciéon de la memoria del proyecto.

indicadores.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiaaaacaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. .o cccecaaagaanat

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . .- c'uccnwuo-vent

*kk

*kk
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

Fecha de entrada: 03/01/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN MARCO LOSTAL
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... CS CANTAVIEJA
Localidad ........ CANTAVIEJA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PAULO FUERTES ROSARIO ANA

MENDANA PEREZ LUCIA PILAR

EDO MALLEN JOSE MANUEL

VALLE LOBATON JUAN MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, por su prevalencia y por la
elevada tasa de morbimortalidad y complicaciones crénicas que conlleva.

En el EAP Cantavieja no era frecuente realizar actividades de promocién de la salud, uno de los motivos era la
dispersion poblacional, por lo que se tendia a realizar mas actividades educativas a nivel individual. Pero tras
una_reunion del equipo de EAP, se crey0 conveniente realizar esta educacion grupal para reforzar_la_educacion
individualizada, mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes y de forma secundaria, disminuir el consumo
de recursos sanitarios.

La incorporacién de la programas de la educacidon diabetoldgica, como parte fundamental del tratamiento para la DM,
ha supuesto un cambio importante en la evolucidn de la enfermedad y ha demostrado un mejor control glucémico y una
reduccion de los costes sanitarios tras este tipo de intervenciones, aunque para ello se requiere que sean
mantenidas en el tiempo.

Con este proyecto se quisé reactivar la politica de mejora en calidad del EAP, asi como mejorar el conocimiento de
la diabetes en los enfermos cronicos, y conseguir un acercamiento con la poblacion que atendemos. También quisimos
implicar al paciente en una participacion activa en el manejo diario de esta patologia, que es primordial para un
correcto manejo de la misma, y de sus complicaciones a corto y largo plazo.

Los objetivos que nos planteamos fueron los siguientes:

- Aumentar los conocimientos del paciente sobre la DM

- Dotar al paciente de las herramientas y recursos necesarios que promuevan el autocuidado y los habitos de vida
saludable

- Minimizar las complicaciones de la DM

- Mejorar la calidad de vida del paciente

- Evaluar la eficacia tomando como indicadores el aumento de conocimientos y la satisfaccion de los participantes
al terminarlo.

- Activacion del EAP en relacion con la mejora de calidad

Cada sesio6n consté de una exposicion del tema a abordar por el profesional responsable mediante un Power Point,
material multimedia y resumenes o esquemas ilustrativos, asi como una parte préactica en la que el paciente pudo
desarrollar las habilidades adquiridas. En las sesiones se favorecié el didlogo bidireccional tanto con los
profesionales como con los pacientes asistentes, con la finalidad de intercambiar experiencias.

La captacion de pacientes se realizdé a través de un sistema de carteles expuestos en los paneles informativos del
centro de salud, zona de admisién y sala de espera. También se utilizé la captacién activa de pacientes cuando
acudieron por otros motivos a las consultas de medicina y enfermeria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se impartieron un total de cuatro sesiones consecutivas, realizadas semanalmente, las fechas y el personal que lo
impartié fue el siguiente:

é sesion: ;Qué es la diabetes?. Fue impartida el dia 28-Septiembre-2018 por Lucia Mendafia Perez. La asistencia fue
e 8 pacientes.

2 sgs?én: Farmacos en diabetes. Fue impartida el dia 5-Octubre-2018 por Carmen Marco Lostal. La asistencia fue de8
pacientes.

g sesioéon: Complicaciones diabetes. Fue impartida el dia 11-Octubre-2018 por Lucia Mendafia Perez. La asistencia fue
e 9 pacientes.

4 ses?én: Alimentacion y ejercicio fisico. Fue impartida el dia 19-octubre-2018 por Carmen Marco Lostal. La
asistencia fue de 9 pacientes.

A los asistentes a las sesiones, se les realizo un test antes de iniciar la sesién para valorar sus conocimientos
previos a la sesion, y el mismo test al finalizar la sesion, para evaluar los conocimientos adquiridos durante la

misma. Cada test consistia en 5 preguntas, en las que se daba a elegir entre cuatro respuestas, siendo s6lo una de

ellas verdadera; la puntuacidon maxima, por lo tanto, era un 5.

Los indicadores fueron los siguientes:

Resultados Test previo a cada sesion:

1 sesioén: 3,25

2 sesiobn: 2,85

3 sesiodn: 4,33

4 sesion: 3,66

Total: 3,52

Resultados Test posterior a cada sesion
1 sesion: 4,25
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

4 sesion: 4,22
Total: 4,30

Al finalizar la ultima sesién se realizé una encuesta de satisfaccidon a todos los asistentes, para que valorasen
en conjunto todas las sesiones realizadas. La media de los resultados obtenidos fue ( escala puntuacién: 1
puntuacién minima, 5 puntuacién maxima):

La duracion de la actividad ha sido: 5

La actividad formativa ha cubierto mis expectativas: 5

El contenido de la sesid6n ha sido Gtil: 5

He aprendido cosas nuevas: 5

Valoracioén general de la actividad: 4,6

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La educacién grupal ha mejorado los conocimientos de la diabetes por nuestros pacientes, como se puede comprobar
en la mejoria de la puntuacién del test posterior a la realizaciéon del taller. Esta actividad ha tenido muy buena
acogida por nuestros pacientes, como se puede comprobar en la encuesta de satisfaccion. Los participantes en las
sesiones mostraron su satisfaccion por las sesiones realizadas, y expresaron su deseo de que se organizasen mas
actividades como la realizada, mostrando su interés en participar en futuros talleres.

También de de forma indirecta, también se ha conseguido implicar a los profesionales sanitarios de nuestro centro
en actividad comunitaria.

7. OBSERVACIONES.

foloied Resumen del proyecto 2018/538 ialolel

N® de registro: 0538

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

Autores:
MARCO LOSTAL CARMEN, PAULO FUERTES ROSARIO ANA, EDO MALLEN JOSE MANUEL, GOMEZ SILVESTRE MANUELA, CUCALON LAFUENTE
MARCELINO, VALLE LOBATON JUAN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, por su prevalencia y por la
elevada tasa de morbimortalidad y complicaciones crénicas que conlleva.

En el EAP Cantavieja no es frecuente realizar actividades de promocion de la salud, uno de los motivos es la
dispersion poblacional, por lo que se tiende a realizar mas actividades educativas a nivel individual. Pero tras
una reunidon del equipo de EAP, creemos conveniente realizar esta educacion grupal para reforzar la educacién
individualizada, mejorando ast la calidad de vida de estos pacientes y de forma secundaria, disminuir el consumo
de recursos sanitarios.

La incorporacién de la programas de la educacidon diabetoldgica, como parte fundamental del tratamiento para la DM,
ha supuesto un cambio importante en la evolucidn de la enfermedad y ha demostrado un mejor control glucémico y una
reduccion de los costes sanitarios tras este tipo de intervenciones, aunque para ello se requiere que sean
mantenidas en el tiempo. N N N N h o

Con este Eroyecto se quiere reactivar la politica de mejora en calidad del EAP, asi como mejorar el conocimiento
de_la diabetes en los enfermos croénicos, y conseguir_un acercamiento con la poblacién que atendemos. También se
quiere implicar al paciente en una participaciéon activa en el manejo diario de esta patologia, que es primordial
para un correcto manejo de la misma, y de sus complicaciones a corto y largo plazo.
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RESULTADOS ESPERADOS

- Aumentar los_conocimientos del paciente sobre la DM

- ?ogaglal paciente de las herramientas y recursos necesarios que promuevan el autocuidado y los habitos de vida
saludable

- Minimizar las complicaciones de la DM

- Mejorar la calidad de vida del paciente

—IEvaIuar I? eficacia tomando como indicadores el aumento de conocimientos y la satisfaccién de los participantes
al terminarlo.

- Activacioén del EAP en relacién con la mejora de calidad

METODO

Se formaran 2- 3 profesionales del equipo en los contenidos del programa estructurado de educacién grupal del
Servicio Aragonés de Salud. Para ello, asistiran_a un curso completo de educacion grupal desarrollado por uno de
los centros del sector que ha sido formado para implementar este programa. Se impartiran un total de cuatro
sesiones consecutivas, realizadas semanalmente de una hora y media de duracién. Cada una de ellas sera impartida
por dos miembros del equipo. La actividad se desarrollara en la sala de_juntas del CS Cantavieja.

Cada sesiodn constard de una exposicién del tema a abordar por el profesional responsable mediante un Power Point,
material multimedia y resUmenes o esquemas ilustrativos proporcionados por el programa del Servicio Aragonés de
Salud, asi_como una parte practica en la que el paciente desarrollara las habilidades adquiridas durante la_sesion
a sea mediante rol-playing o demostracion con_entrenamiento, que hagan participar al paciente de forma activa. En
as sesiones se favorecera el dialogo bidireccional tanto con los profesionales como con los pacientes asistentes,
con la finalidad de intercambiar experiencias.

La captacioén de pacientes se realizara a través de un sistema de carteles expuestos en los paneles informativos
del centro de salud, zona de admision y sala de espera, que contendran informacién basica como fecha de
realizacion, contenido del taller ¥ forma de inscripcion. También se utilizara la captacion activa de pacientes
guandg acudan por otros motivos a las consultas de medicina y enfermeria, ya sean consultas programadas o a
emanda.

El grupo sera homogéneo: en funcion del nivel de instruccion. Los grupos estaran compuestos por un minimo de 7

ger§?gas, si no vienen acompafiados por un familiar, y un maximo de 15-20 si acuden acompafiados por cuidadores o
amiliares

A los asistentes a las sesiones, se les realizara un test antes de iniciar la sesidén para valorar sus
conocimientos previos a la sesion, y otro test al finalizar la sesién, para evaluar los conocimientos adquiridos
durante la misma. También, al acabar el curso, se les realizara una encuesta de satisfaccion.

INDICADORES

Resultados Test previo_a cada sesion
Resultados Test posterior a cada sesion
Resultados de la encuesta de satisfaccion

DURACION
Dependera del calendario de formaciéon del SALUD para desarrollar el curso de educacion grupal donde se difundira
el programa estructurado. En los meses siguientes se realizaran los talleres que se crean necesarios.

OBSERVACIONES

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

EE EE =
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

Fecha de entrada: 05/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN MARCO LOSTAL
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... CS CANTAVIEJA
Localidad ........ CANTAVIEJA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MENDANA PEREZ LUCIA PILAR

EDO MALLEN JOSE MANUEL

VALLE LOBATON JUAN MANUEL

PAULO FUERTES ROSARIO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, por su prevalencia y por la
elevada tasa de morbimortalidad y complicaciones crénicas que conlleva.

En el EAP Cantavieja no era frecuente realizar actividades de promocién de la salud, uno de los motivos era la
dispersion poblacional, por lo que se tendia a realizar mas actividades educativas a nivel individual. Pero tras
una_reunion del equipo de EAP, se crey0 conveniente realizar esta educacion grupal para reforzar_la_educacion
individualizada, mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes y de forma secundaria, disminuir el consumo
de recursos sanitarios.

La incorporacién de la programas de la educacidon diabetoldgica, como parte fundamental del tratamiento para la DM,
ha supuesto un cambio importante en la evolucidn de la enfermedad y ha demostrado un mejor control glucémico y una
reduccion de los costes sanitarios tras este tipo de intervenciones, aunque para ello se requiere que sean
mantenidas en el tiempo.

Con este proyecto se quisé reactivar la politica de mejora en calidad del EAP, asi como mejorar el conocimiento de
la diabetes en los enfermos cronicos, y conseguir un acercamiento con la poblacion que atendemos. También quisimos
implicar al paciente en una participacion activa en el manejo diario de esta patologia, que es primordial para un
correcto manejo de la misma, y de sus complicaciones a corto y largo plazo.

Los objetivos que nos planteamos fueron los siguientes:

- Aumentar los conocimientos del paciente sobre la DM

- Dotar al paciente de las herramientas y recursos necesarios que promuevan el autocuidado y los habitos de vida
saludable

- Minimizar las complicaciones de la DM

- Mejorar la calidad de vida del paciente

- Evaluar la eficacia tomando como indicadores el aumento de conocimientos y la satisfaccion de los participantes
al terminarlo.

- Activacion del EAP en relacion con la mejora de calidad

Cada sesio6n consté de una exposicion del tema a abordar por el profesional responsable mediante un Power Point,
material multimedia y resumenes o esquemas ilustrativos, asi como una parte préactica en la que el paciente pudo
desarrollar las habilidades adquiridas. En las sesiones se favorecié el didlogo bidireccional tanto con los
profesionales como con los pacientes asistentes, con la finalidad de intercambiar experiencias.

La captacion de pacientes se realizdé a través de un sistema de carteles expuestos en los paneles informativos del
centro de salud, zona de admisién y sala de espera. También se utilizé la captacién activa de pacientes cuando
acudieron por otros motivos a las consultas de medicina y enfermeria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se impartieron un total de cuatro sesiones consecutivas, realizadas semanalmente, las fechas y el personal que lo
impartié fue el siguiente:

é sesion: ;Qué es la diabetes?. Fue impartida el dia 28-Septiembre-2018 por Lucia Mendafia Perez. La asistencia fue
e 8 pacientes.

2 sgs?én: Farmacos en diabetes. Fue impartida el dia 5-Octubre-2018 por Carmen Marco Lostal. La asistencia fue de8
pacientes.

g sesioéon: Complicaciones diabetes. Fue impartida el dia 11-Octubre-2018 por Lucia Mendafia Perez. La asistencia fue
e 9 pacientes.

4 ses?én: Alimentacion y ejercicio fisico. Fue impartida el dia 19-octubre-2018 por Carmen Marco Lostal. La
asistencia fue de 9 pacientes.

A los asistentes a las sesiones, se les realizo un test antes de iniciar la sesién para valorar sus conocimientos
previos a la sesion, y el mismo test al finalizar la sesion, para evaluar los conocimientos adquiridos durante la

misma. Cada test consistia en 5 preguntas, en las que se daba a elegir entre cuatro respuestas, siendo s6lo una de

ellas verdadera; la puntuacidon maxima, por lo tanto, era un 5.

Los indicadores fueron los siguientes:

Resultados Test previo a cada sesion:

1 sesioén: 3,25

2 sesiobn: 2,85

3 sesiodn: 4,33

4 sesion: 3,66

Total: 3,52

Resultados Test posterior a cada sesion
1 sesion: 4,25
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4 sesion: 4,22
Total: 4,30

Al finalizar la ultima sesién se realizé una encuesta de satisfaccidon a todos los asistentes, para que valorasen
en conjunto todas las sesiones realizadas. La media de los resultados obtenidos fue ( escala puntuacién: 1
puntuacién minima, 5 puntuacién maxima):

- La duracion de la actividad ha sido: 5

La actividad formativa ha cubierto mis expectativas: 5

El contenido de la sesid6n ha sido Gtil: 5

He aprendido cosas nuevas: 5

Valoracioén general de la actividad: 4,6

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La educacién grupal ha mejorado los conocimientos de la diabetes por nuestros pacientes, como se puede comprobar
en la mejoria de la puntuacién del test posterior a la realizaciéon del taller. Esta actividad ha tenido muy buena
acogida por nuestros pacientes, como se puede comprobar en la encuesta de satisfaccion. Los participantes en las
sesiones mostraron su satisfaccion por las sesiones realizadas, y expresaron su deseo de que se organizasen mas
actividades como la realizada, mostrando su interés en participar en futuros talleres.

Sin embargo, dada la dispersion de la poblacion y la oro?rafia solamente se consiguid sacar un grupo de trabajo en
un pueblo de los pertenecientes al centro de salud, por lo que se decide dar por finalizado el programa, siguiendo
con educacioén individual.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/538 ool

N® de registro: 0538

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES TIPO 2 EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

Autores:
MARCO LOSTAL CARMEN, PAULO FUERTES ROSARIO ANA, EDO MALLEN JOSE MANUEL, GOMEZ SILVESTRE MANUELA, CUCALON LAFUENTE
MARCELINO, VALLE LOBATON JUAN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .. Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, por su prevalencia y por la
elevada tasa de morbimortalidad y complicaciones croénicas que conlleva.

En el EAP Cantavieja no es frecuente realizar actividades de promocion de la salud, uno de los motivos es la
dispersion poblacional, por lo que se tiende a realizar mas actividades educativas a nivel individual. Pero tras
una reunidon del equipo de EAP, creemos conveniente realizar esta educacion grupal para reforzar la educaciodn
individualizada, mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes y de forma secundaria, disminuir el consumo
de recursos sanitarios.

La incorporacién de la programas de la educacidon diabetoldgica, como parte fundamental del tratamiento para la DM,
ha supuesto un cambio importante en la evolucidn de la enfermedad y ha demostrado un mejor control glucémico y una
reduccion de los costes sanitarios tras este tipo de intervenciones, aunque para ello se requiere que sean
mantenidas en el tiempo. N N N N h o

Con este Eroyecto se quiere reactivar la politica de mejora en calidad del EAP, asi como mejorar el conocimiento
de_la diabetes en los enfermos croénicos, y conseguir_un acercamiento con la poblacién que atendemos. También se
quiere implicar al paciente en una participacioéon activa en el manejo diario de esta patologia, que es primordial
para un correcto manejo de la misma, y de sus complicaciones a corto y largo plazo.
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RESULTADOS ESPERADOS

- Aumentar los _conocimientos del paciente sobre la DM

- ?ogaglal paciente de las herramientas y recursos necesarios que promuevan el autocuidado y los habitos de vida
saludable

- Minimizar las complicaciones de la DM

- Mejorar la calidad de vida del paciente

—IEvaIuar I? eficacia tomando como indicadores el aumento de conocimientos y la satisfacciéon de los participantes
al terminarlo.

- Activacioén del EAP en relacién con la mejora de calidad

METODO

Se formaran 2- 3 profesionales del equipo en los contenidos del programa estructurado de educacién grupal del
Servicio Aragonés de Salud. Para ello, asistiran_a un curso completo de educacion grupal desarrollado por uno de
los centros del sector que ha sido formado para implementar este programa. Se impartiran un total de cuatro
sesiones consecutivas, realizadas semanalmente de una hora y media de duracién. Cada una de ellas sera impartida
por dos miembros del equipo. La actividad se desarrollard en la sala de juntas del CS Cantavieja.

Cada sesion constara de una exposicion del tema a abordar por el profesional responsable mediante un Power Point,
material multimedia y resUmenes o esquemas ilustrativos proporcionados por el programa del Servicio Aragonés de
Salud, asi como una parte practica en la que el paciente desarrollard las habilidades adquiridas durante la sesioén
a sea mediante rol-playing o demostracién con entrenamiento, que hagan participar al paciente de forma activa. En
as sesiones se favorecera el dialogo bidireccional tanto con los profesionales como con los pacientes asistentes,
con la finalidad de intercambiar experiencias.

La captacioén de pacientes se realizara a través de un sistema de carteles expuestos en los paneles informativos
del centro de salud, zona de admision y sala de espera, que contendran informacién basica como fecha de
realizacion, contenido del taller ¥ forma de inscripcion. También se utilizara la captacion activa de pacientes
guandg acudan por otros motivos a las consultas de medicina y enfermeria, ya sean consultas programadas o a
emanda.

El grupo sera homogéneo: en funcion del nivel de instruccion. Los grupos estaran compuestos por un minimo de 7

ger§?gas, si no vienen acompafiados por un familiar, y un maximo de 15-20 si acuden acompafiados por cuidadores o
amiliares

A los asistentes a las sesiones, se les realizara un test antes de iniciar la sesién para valorar sus
conocimientos previos a la sesion, y otro test al finalizar la sesién, para evaluar los conocimientos adquiridos
durante la misma. También, al acabar el curso, se les realizara una encuesta de satisfaccion.

INDICADORES

Resultados Test previo_a cada sesion
Resultados Test posterior a cada sesion
Resultados de la encuesta de satisfaccion

DURACION
Dependera del calendario de formaciéon del SALUD para desarrollar el curso de educacion grupal donde se difundira
el programa estructurado. En los meses siguientes se realizaran los talleres que se crean necesarios.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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Fecha de entrada: 05/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSARIO ANA PAULO FUERTES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CANTAVIEJA
Localidad ........ CANTAVIEJA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION

GOMEZ SILVESTRE MANUELA

APARICIO ROS EUSEBIO

CUCALON LAFUENTE MARCELINO

EGEA PER OSCAR

GRANADA GARCIA PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Uno de los objetivos estratégicos de nuestra area de salud fue la ampliacion del uso por parte de los usuarios y
de los profesionales de métodos alternativos de consulta presencial que facilitasen la accesibilidad al _paciente.
Las consultas no presenciales (CNP) son todas aquellas visitas que se usan para resolver demandas administrativas
0 asisten-ciales, que se realizan sin que el paciente se desplace has-ta la consulta y en muchas ocasiones, al
centro de salud. Pueden ser originadas_por el usuario o cualquier miembro_del equipo de salud y resueltas por el
médico, la enferme-ra o el administrativo, utilizando como canal de comuni-cacion el teléfono, la correspondencia,
el correo electréni-co o el SMS.

Los objetivos de nuestro proyecto fueron los siguientes:

- Implementar la_consulta no presencial en el EAP, para todos los profesionales y usuarios.

- Mejorar la calidad de asistencia a_los pacuentes

- Mejora_la accesibilidad _de los pacientes en activo

- EI equipo de AP puede disponer de mas tiempo para las consultas presenciales.

- Las CNP suponen, tanto para el paciente como para el equi-po de salud, una optimizacién de recursos y una mejora

en la gestion del tiempo (el paciente lo ahorra y los profe-sionales lo distribuyen mejor)

El 19 de febrero de 2018 en una reunidon se presentd este proyecto al equipo de atencidn primaria. Partiamos del

analisis de los datos que se realizaron en el mes de Diciembre de 2017 en nuestro centro de salud, que fue cuando

se instauré esta consulta, donde no llegamos al objetivo minimo del contrato programa. En concreto en consulta de

medicina, en_el _mes de diciembre 2017, se logr6o un 4,65% de CNP ( objetivo minimo 5%) y en consulta de enfermeria
un 2,5% ( objetivo minimo un 10%) .

A partlr de estos datos, se fueron realizando reuniones trimestrales donde se presentaban los datos obtenidos
hasta ese momento, y se resolvian las_dudas que podian surgir a los profesionales.

El dia 9 de abril de 2018 en una reunion con el equipo_se_presentaron los datos obtenidos en el primer trimestre

del afio que fueron los siguientes, en medicina se consiguié que un 8,41% del total de consultas fueras consultas
no presenciales ( hubo en total 3138 consultas y de ellas 264 fueron consultas no presenciales) y en enfermeria un

9,77% de las consultas fueron_no presenciales (" hubo 1258 consultas, de las cuales 123 fueron CNP)

Los resultados del segundo trimestre se presentaron en una reunién que se realizé el 18 Julio de 2018. En medicina

el 14,58% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 3496 consultas, de las cuales 510 fueron CNP), mientras
ue en enfermeria se alcanzaron unos resultados de 12,89% ( _hubo un total de 1621 consultas, de las cudles 209
ueron CNP% En total en el primer semestre de 2018 se consiguieron los siguientes resultados ; en med|C|na el
11,66% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 6634 consultas, de las cuales 774 fueron CNP) y

enfermeria el 11,53% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 2879 consultas, de las cuales 332 fueron CNP) .
Los resultados del tercer trimestre se presentaron en una reunién que se realizé el 22 octubre de 2018. En

medicina el 11,62% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 3844 consultas, de las cuales 447 fueron CNP),

mientras que en enfermeria se alcanzaron unos resultados de 8,08% ( hubo un total de 1621 consultas, de las cuaies

131 fueron CNP). En total, en los primeros nueves meses de 2018 se consiguieron los siguientes resultados ; en

medicina el 11,65% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 10478 consultas, de las cudles 1221 fueron CNP)

y e; enfermeria el 11,84% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 3910 consultas de las cuales 463 fueron

CNP) .

Los resultados del cuarto trimestre se presentaran en una reunién que se realizard este mes de enero de 2019,

donde se presentaran también los resultados finales. En el cuarto trimestre, en medicina el 12,70% de las

consultas fueron CNP ( hubo un total de 3590 consultas, de las cuales 456 fueron CNP), mientras que en enfermeria

se alcanzaron unos resultados de 12,56% ( hubo un total de 1807 consultas, de las cuales 227 fueron CNP).

Como conclusién en el afio 2018; en medicina el 11,92% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 14068

consultas, de las cuales 1677 fueron CNP) y en enfermeria el 12,06% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de

5717 consultas, de las cuales 690 fueron CNP)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

5% de consultas no presenciales en medicina (% de consultas no presenciales de MF/Pediatria del total de las
consultas de MF/ Pediatria): en medicina el 11,92% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 14068 consultas,
de las cuéles 1677 fueron CNP

10% de consultas no presenciales en enfermeria (% de consultas no presenciales de enfermeria del total de las
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consultas de enfermeria): en enfermeria el 12,06% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 5717 consultas,
de las cuales 690 fueron CNP).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este tipo de consulta ha tenido una buena acogida tanto por los profesionales sanitarios, como por parte de los
pacientes, consiguiendo resultados muy 6ptimos y alcanzando el objetivo minimo establecido en nuestro contrato
programa

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/539 falaied

N© de registro: 0539

Titulo
IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL EN CENTRO SALUD CANTAVIEJA

Autores:
GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION, APARICIO ROS EUSEBIO, GRANADA GARCIA PASCUAL, CUCALON LAFUENTE MARCELINO, SANJUAN
DOMINGO RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: cnp } } }
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Uno de los_objetivos estratégicos de nuestra area de salud es_la ampliacion del uso por parte de los usuarios y de
los profesionales de métodos alternativos de consulta presencial que facilite la accesibilidad al paciente.

Las consultas no presenciales (CNP) son todas aquellas visitas que se usan para resolver demandas administrativas
o asisten-ciales, que se realizan sin que el paciente se desplace has-ta la consulta y en muchas ocasiones, al
centro de salud. Pueden ser originadas _por el _usuario o cualquier miembro_del equipo de salud y resueltas por el
médico, la enferme-ra o el administrativo, utilizando como canal de comuni-cacion el teléfono, la correspondencia,
el correo electroni-co o el SMS.

Hay tres tipos_de CNP en funcién del tipo de demanda que resuelven, que son las siguientes:

- Un primer grupo son todas aquellas visitas para entre-gar resultados de analiticas y pruebas
complementaﬂrlas.

Un segundo grupo serian las visitas asistenciales de pacientes con patologia cronica que habitualmente
si-guen protocolos y programas de salud. Si ofrecemos informacién y formacién al paciente sobre los objetivos de
su problema de salud y lo responsabilizamos, algu-nas de esas visitas de control pueden hacerse por telé-fono. En
el seguimiento de _una patologia aguda, puede ser util programar al cabo de unos dias un contacto te-lefénico para
valorar la evolucion. Después de una visi-ta a otro especialista, un ingreso o una atencion en un servicio de
urgen0|as en ocasiones, una consulta no presencial sera suficiente como primer contacto.

El tercer grupo serian las visitas administrativas que deben estar dirigidas al personal de
admnnnstracnon para que las gestionen y resuelvan con o sin ayuda del per-sonal sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS

- Implementar la_consulta no presencial en el EAP, para todos los profesionales y usuarios.

- Mejorar la calidad de asistencia a_los pacuentes

- Mejora_la accesibilidad_de los pacientes en activo

- EI equipo de AP puede disponer de mas tiempo para las consultas presenciales.

- Las CNP suponen, tanto para el paciente como para el equi-po de salud, una oBtimizacién de recursos y una mejora
en la gestion del tiempo (el paciente lo ahorra y los profe-sionales lo distribuyen mejor)

METODO
- Implementar la_consulta no presencial en el EAP, para todos los profesionales y usuarios.
- Mejorar la calidad de asistencia a los pacientes
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- Mejora_la accesibilidad de los pacientes en activo

- El' equipo de AP puede disponer de mas tiempo para las consultas presenciales.

- Las CNP suponen, tanto para el _paciente como para el equi-po de salud, una oBtimizacién de recursos y una mejora
en la gestioén del tiempo (el paciente lo ahorra y los profe-sionales lo distribuyen mejor)

INDICADORES

5% de consultas no presenciales en medicina (% de consultas no presenciales de MF/Pediatria del total de las
consultas de MF/ Pediatria)

10% de consultas no presenciales en enfermeria (% de consultas no presenciales de enfermeria del total de las
consultas de enfermeria)

DURACION

Difusidn e informacién del proyecto al equipo de EAP: primer trimestre 2018

Creacioén del circuito de demanda no presencial: primer trimestre 2018

Reuniones trimestrales con el equipo de EAP para analizar los resultados obtenidos hasta ese momento y
planteamiento/ejecucién de acciones de mejora .

Analisis de los indicadores y elaboracién de la memoria: enero 2019

OBSERVACIONES

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

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

*hKk *hKk
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2. RESPONSABLE ..... ROSARIO ANA PAULO FUERTES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CANTAVIEJA
Localidad ........ CANTAVIEJA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANJUAN DOMINGO RAQUEL

GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION

GOMEZ SILVESTRE MANUELA

APARICIO ROS EUSEBIO

CUCALON LAFUENTE MARCELINO

MARCO LOSTAL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Uno de los objetivos estratégicos de nuestra area de salud fue la ampliacion del uso por parte de los usuarios y
de los profesionales de métodos alternativos de consulta presencial que facilitasen la accesibilidad al paciente.
Las consultas no presenciales (CNP) son todas aguellas visitas que se usan para resolver demandas administrativas
o0 asistenciales, que se realizan sin que el paciente se desplace hasta la consulta y en muchas ocasiones, al
centro de salud. Pueden ser originadas por el usuario o cualquier miembro del equipo de salud y resueltas por el
médico, la enfermera o el administrativo, utilizando como canal de comunicacién el teléfono, la correspondencia,
el correo electroénico o el SMS.

Los objetivos de nuestro proyecto fueron los siguientes:

- Implementar la_consulta no presencial en el EAP, para todos los profesionales y usuarios.

- Mejorar la calidad de asistencia a_los pacientes

- Mejora la accesibilidad de los pacientes en activo

- EI equipo de AP puede disponer de mas tiempo para las consultas presenciales.

- Las CNP suponen, tanto para el paciente como para el equipo de salud, una optimizacién de recursos y una mejora

en la gestion del tiempo (el paciente lo ahorra y los profesionales lo distribuyen mejor)

El 19 de febrero de 2018 en una reunidon se presentd este proyecto al equipo de atencion primaria. Partiamos del

analisis de los datos que se realizaron en el mes de Diciembre de 2017 en nuestro centro de salud, que fue cuando

se instaur6 esta consulta, donde no llegamos al objetivo minimo del acuerdo de gestidén clinica. En concreto en

consulta de medicina, en el mes de diciembre 2017, se logré un 4,65% de CNP ( objetivo minimo 5%) y en consulta de

enfermeria un 2,5% ( objetivo minimo un 10%) .

A partir de estos datos, se fueron realizando reuniones trimestrales donde se presentaban los datos obtenidos
hasta ese momento, y se resolvian las dudas que podian surgir a los profesionales.

El dia 9 de abril de 2018 en una reunidén con el equipo se presentaron los datos obtenidos en el primer trimestre

del afio que fueron los siguientes, en medicina se consigui6 que un 8,41% del total de consultas fueras consultas
no presenciales ( hubo en total 3138 consultas y de ellas 264 fueron consultas no presenciales) y en enfermeria un

9,77% de las consultas fueron no presenciales ( hubo 1258 consultas, de las cuales 123 fueron CNP)

Los resultados del segundo trimestre se ﬁresentaron en una reunioén que se realizé el 18 Julio de 2018. En medicina

el 14,58% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 3496 consultas, de las cuales 510 fueron CNP), mientras
ue en enfermeria se alcanzaron unos resultados de 12,89% ( hubo un total de 1621 consultas, de las cuales 209
ueron CNP%. En total en el primer semestre de 2018 se consiguieron los siguientes resultados ; en medicina el
11,66% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 6634 consultas, de las cuales 774 fueron CNP) y en

enfermeria el 11,53% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 2879 consultas, de las cuales 332 fueron CNP).
Los resultados del tercer trimestre se presentaron en una reunién que se realizé el 22 octubre de 2018. En

medicina el 11,62% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 3844 consultas, de las cuales 447 fueron CNP),

mientras que en enfermeria se alcanzaron unos resultados de 8,08% ( hubo un total de 1621 consultas, de las cuales

131 fueron CNP). En total, en los primeros nueves meses de 2018 se consiguieron los siguientes resultados ; en

medicina el 11,65% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 10478 consultas, de las cudles 1221 fueron CNP)

y e; enfermeria el 11,84% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 3910 consultas, de las cuales 463 fueron

CNP) .

Los resultados del cuarto trimestre se presentaron en una reunién que se celebré el 18 de febrero de 2019, donde

se presentaron también los resultados finales. En el cuarto trimestre, en medicina el 12,70% de las consultas

fueron CNP ( hubo un total de 3590 consultas, de las cuales 456 fueron CNP), mientras que en enfermeria se

alcanzaron unos resultados de 12,56% (_hubo un total de 1807 consultas, de las cuales 227 fueron CNP).

Como conclusién en el afio 2018; en medicina el 11,92% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 14068

consultas, de las cuales 1677 fueron CNP) y en enfermeria el 12,06% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de

5717 consultas, de las cuales 690 fueron CNP)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

5% de consultas no presenciales en medicina (% de consultas no presenciales de MF/Pediatria del total de las
consultas de MF/ Pediatria): en medicina el 11,92% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 14068 consultas,
de las cuéles 1677 fueron CNP

10% de consultas no presenciales en enfermeria (% de consultas no presenciales de enfermeria del total de las
consultas de enfermeria): en enfermeria el 12,06% de las consultas fueron CNP ( hubo un total de 5717
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consultas, de las cuales 690 fueron CNP).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } ) ) )

Este tipo de consulta ha tenido una buena acogida tanto por los profesionales sanitarios, como por parte de los
paC|§qtesi,cgnS|QU|endo resultados muy 6ptimos y alcanzando el objetivo minimo establecido en nuestro acuerdo de
gestion clinica.

7. OBSERVACIONES.
Es memoria final

faloied Resumen del proyecto 2018/539 faloied

N© de registro: 0539

Titulo
IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL EN CENTRO SALUD CANTAVIEJA

Autores:

GARCIA ROBRES MARIA CONCEPCION, APARICIO ROS EUSEBIO, GRANADA GARCIA PASCUAL, CUCALON LAFUENTE MARCELINO, SANJUAN
DOMINGO RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

eeeeeeaw------ Ambos sexos
: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: cnp : : :
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Uno de los objetivos estratégicos de nuestra area de salud es_la ampliacion del uso por parte de los usuarios y de
los profesionales de métodos alternativos de consulta presencial que facilite la accesibilidad al paciente.

Las consultas no presenciales (CNP) son todas aquellas visitas que se usan para resolver demandas administrativas
o asisten-ciales, que se realizan sin que el paciente se desplace has-ta la consulta y en muchas ocasiones, al
centro de salud. Pueden ser originadas _por el _usuario o cualquier miembro_del equipo de salud y resueltas por el
médico, la enferme-ra o el administrativo, utilizando como canal de comuni-cacion el teléfono, la correspondencia,
el correo electroni-co o el SMS.

Hay tres tipos de CNP en funcién del tipo de demanda que resuelven, que son las siguientes:

- Un primer grupo son todas aquellas visitas para entre-gar resultados de analiticas y pruebas
complementa-rias.

- Un segundo grupo serian las visitas asistenciales de pacientes con patologia crénica que habitualmente
si-guen protocolos y programas de salud. Si ofrecemos informacién y formacién al paciente sobre los objetivos de
su problema de salud y lo responsabilizamos, algu-nas de esas visitas de control pueden hacerse por telé-fono. En
el seguimiento de _una patologia aguda, puede ser (til programar al cabo de unos dias un contacto te-lefénico para
valorar la evolucién. Después de una visi-ta a otro especialista, un ingreso o una atencién en un servicio de
urgencias, en ocasiones, una consulta no presencial sera suficiente como primer contacto.

- El tercer grupo serian las visitas administrativas que deben estar dirigidas al personal de
administracion para que las gestionen y resuelvan con o sin ayuda del per-sonal sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS

- Implementar la_consulta no presencial en el EAP, para todos los profesionales y usuarios.

- Mejorar la calidad de asistencia a_los pacientes

- Mejora la accesibilidad de los pacientes en activo

- EI equipo de AP puede disponer de mas tiempo para las consultas presenciales.

- Las CNP suponen, tanto para el paciente como para el equi-po de salud, una oBtimizacién de recursos y una mejora
en la gestion del tiempo (el paciente lo ahorra y los profe-sionales lo distribuyen mejor)

METODO

- Implementar la_consulta no presencial en el EAP, para todos los profesionales y usuarios.
- Mejorar la calidad de asistencia a_los pacientes

- Mejora la accesibilidad de los pacientes en activo

- EI' equipo de AP puede disponer de mas tiempo para las consultas presenciales.
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- Las CNP suponen, tanto para el paciente como para el equi-po de salud, una oBtlmlzaC|on de recursos y una mejora
en la gestioén del tiempo (el paciente lo ahorra y los profe-sionales lo distribuyen mejor)

INDICADORES

5% de consultas no presenciales en medicina (% de consultas no presenciales de MF/Pediatria del total de las
consultas de MF/ Pediatria)

10% de consultas no presenciales en enfermeria (% de consultas no presenciales de enfermeria del total de las
consultas de enfermeria)

DURACION

Difusidon e informacién del proyecto al equipo de EAP: primer trimestre 2018

Creacioén del circuito de demanda no presencial: primer trimestre 2018

Reuniones trimestrales con el equipo de EAP para analizar los resultados obtenidos hasta ese momento y
planteamiento/ejecucién de acciones de_mejora .

Analisis de los indicadores y elaboracién de la memoria: enero 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iii e aaaaaaanr

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

E =3 E =3
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Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA RELANCIO PASCUAL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CASPE
Localidad ........ CASPE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUIU CAMPOS MIGUEL

ISTRATE RAMONA RALUCA

BELLES PALLARES LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado talleres de una hora de duracién. Con una parte tedrica guiada_por una presentacién, y otra parte
pi?ctlca ésta de mayor duracién, en la que se ha trabajado con maniquies especiales y los propios alumnos entre
ellos.

Los conocimientos ensefiados han sido: : :

ilgaC|ente inconsciente, cémo identificarlo y qué hacer al respecto, pedir ayuda. Teléfonos importantes, 061 y

- Pésicién lateral de seguridad. )

- Maniobras de RCP basica, eficaces, ordenadas, postura y fuerza adecuada, a?otamlento gue éstas producen.

- Obstruccion de la via aérea, cuando dejar toser, cuando golpes interescapulares y maniobra de Heimlich.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras la charla con los alumnos y profesores, en las preguntas orales que se les realizan y en la observacion de la
realizacion de la practica, se valora por nuestra parte y por la de ellos un aumento en los conocimientos que
tenian previamente y una mejora en las habilidades de las maniobras ensefiadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En los centros de educacion primaria de la localidad no existe de forma reglada formacién en primeros auxilios
para los alumnos, creemos seria interesante hacerlo de forma habitual. Se elige_el curso de 6° de primaria porque
los profesores tienen el tema incluido en su temario, y adermas, pensamos los nifios estan con una gran capacidad
de aprendizaje, curiosidad y motivacién. La PCR es un problema que implica_a todos los colectivos. Reconocerla y
saber actuar es fundamental. Estudios demuestran que una RCP bésica de calidad y precoz aumenta de manera eficaz
la supervivencia.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/933 faloied

N© de registro: 0933

Titulo
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA

Autores:
RELANCIO PASCUAL PATRICIA, GUIU CAMPOS MIGUEL, ISTRATE RAMONA RALUCA, BELLES PALLARES LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASPE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los centros de educacion primaria no existe de forma reglada formacion en materia de primeros auxilios para los
nifios, por ello el profesorado del centro nos solicita formaciéon para los alumnos de 6° de primaria en este tema.
Desde el centro de salud consideramos que es primordial que éstos conozcan como realizar maniobras basicas de RCP,
saber cémo actuar ante un atragantamiento, cémo y a quién avisar.
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RESULTADOS ESPERADOS B
Que los nifos de 6° primaria conozcan el erotocolo de actuacién ante_un paciente insconciente, sepan como actuar
ante un atragantamiento, y adquieran habilidad para realizar las maniobras basicas de RCP.

METODO

Se realizan sesiones de una hora de duracion con el _alumnado. Previamente se valoran los conocientos que tienen
los nifios, se continla con una breve formacién tedrica seguida de una parte practica con maniquies, para terminar
con un conciso resumen de lo explicado y resolucién de las dudas que puedan haberles surgido.

INDICADORES

Al finalizar la sesién de formacién se comparan los conocimientos adquiridos respecto a los que tenian antes de
realizarla.

También se hace un coloquio con los profesores para que valoren lo aprendido por los nifos.

DURACION
Las sesiones tendran una hora de duracion y se prevee realizarlas de
forma anual en cada colegio

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA RELANCIO PASCUAL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CASPE
Localidad ........ CASPE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUIU CAMPOS MIGUEL

ISTRATE RAMONA RALUCA

BELLES PALLARES LUCIA

ROMERO SEGURA ANDREA

PASCUAL GAVIN MARIA CARMEN

BLASCO CASORRAN MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el curso 2018-19, surgid una propuesta desde diversos sectores de la localidad, para hacer unas jornadas
de una semana de duracidon, a las que se denominaria: Semana de la seguridad y prevencion en los colegios. Asi, en
abril de 2019 se lleva acabo esta actividad, con participacién de Policia local, Guardia Civil, bomberos y
personal sanitario del centro de salud. Cada colectivo realiza su charla sobre el tema. Nosotros aprovechamos
estas {ornadas para continuar nuestro proyecto.

Se realiza a los alumnos de 5° de primaria de los tres colegios de la localidad.

Nos centramos en:

- Reconocimiento del paciente inconsciente. PLS.

- Reconocimiento de la parada cardiaca y actuacién correcta, maniobras de RCP basica.

- Conocimiento de los teléfonos de emergencias 061 y 112.

- Actuacion ante la obstruccion de la via aérea.

- Diferenciar entre lactante, nifio y adulto.

Han sido charlas de una hora de duraciéon. Una parte tedrica, apoyada con la proyeccion de una presentacion y otra
parte teérica, de mayor duracioéon, en la que se han utilizado mufiecos especiales, prestados desde el sector de
Alcaiiz, ¥ los propios alumnos entre ellos. Han tenido lugar en cada colegio, donde nos han proporcionado aulas
con todo 1o necesario para desarrollar la actividad.

Dos semanas antes se les entrega a los alumnos un test con 6 preguntas basicas, de respuesta verdadero/falso. Dos
semanas después de la charla 1o vuelven a realizar.

Asimismo se les entrega tanto a alumnos como a profesores una encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El total alumnos del curso 5° de primaria de los 3 colegios es de 95. En la encuesta tipo test de conocimientos,
con 6 preguntas de respuesta verdadero/falso, que se les entregdé con anterioridad y que realizaron 90 nifios, el
resultado fue:

- 21 nifos (23%) tienen 2 fallos.

- 30 33% 3

- 24 27% 4

-15 17% 5

ConclTuyendo que el 77% tienen 3 o mas errores. No teniendo el 50% de los conocimientos que se les pide.

Dos semanas después de la charla vuelven a realizar el mismo test, con el siguiente resultado:
- 20 nifos (22%) tienen O fallos

- 38 42% 1
- 28 31%) 2
-4 4% 3

El 100% tienen el 50% de Tas preguntas bien contestadas, por lo que se concluye que sus conocimientos sobre el
tema se han aclarado y han aumentado.

En la encuesta de_satisfaccion, con una escala likert de 5 items, el 100% entre alumnos y profesores proporciona
la mdxima puntuacioén, valorando asi la actividad como muy satisfactoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad resulta muy beneficiosa y positiva. Con conocimientos muy basicos pero que_son muy importantes de
gran utilidad para tod@s. La propuesta es que se realice una vez al afo, dentro del periodo escolar, a los alumnos
que vayan cursando 5° de educacién primaria, y asi mantener su continuidad.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/933 faioied
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1. TITULO
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA

Titulo
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA

Autores:
RELANCIO PASCUAL PATRICIA, GUIU CAMPOS MIGUEL, ISTRATE RAMONA RALUCA, BELLES PALLARES LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASPE

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los centros de educacion primaria no existe de forma reglada formacion en materia de primeros auxilios para los
nifios, por ello el profesorado del centro nos solicita formaciéon para los alumnos de 6° de primaria en este tema.
Desde el centro de salud consideramos que es primordial que éstos conozcan como realizar maniobras basicas de RCP,
saber cémo actuar ante un atragantamiento, cémo y a quién avisar.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i
Que los nifios de 6° primaria conozcan el protocolo de actuaciéon ante_un paciente insconciente, sepan como actuar
ante un atragantamiento, y adquieran habilidad para realizar las maniobras basicas de RCP.

METODO

Se realizan sesiones de una hora de duracion con el _alumnado. Previamente se valoran los conocientos que tienen
los nifios, se continda con una breve formacién tedrica seguida de una parte ﬁractlca con maniquies, para terminar
con un conciso resumen de lo explicado y resolucién de las dudas que puedan haberles surgido.

INDICADORES

Al finalizar la sesion de formaciéon se comparan los conocimientos adquiridos respecto a los que tenian antes de
realizarla.

También se hace un coloquio con los profesores para que valoren lo aprendido por los nifos.

DURACION
Las sesiones tendran una hora de duracién y se prevee realizarlas de
forma anual en cada colegio

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcecowcaecancyannns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO EN EL CENTRO DE SALUD DE CASPE

Fecha de entrada: 23/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LUCIA BELLES PALLARES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CASPE
Localidad ........ CASPE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA MORENO MERCEDES

ABADIA BUISAN CAROLINA

RELANCIO PASCUAL PATRICIA

ROCA BERENGUER MARGARITA

GODINO MOYA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A primeros de afio se nos presenta el programa_Paciente Cronico Complejo en OMI-AP ya funcionando_en otros sectores
de la Comunidad Auténoma de Aragdén (sesion uUnica de una hora,ofertada por profesionales del hospital de Alcafiz 62
planta Unidad PCC).La implementacion fue aceptada por nuestro equipo multidisciplinar de C.S.Caspe pero a la hora
de empezar a captar y trabajar con estos pacientes empezaba la fTecha donde muchos temporeros acuden a este
municipio_a trabajar y el numero de pacientes por cupo se desborda,era muy dificil trabajar con tanto_volumen de
gente !nmlgrante con_otro idioma y cultura(requieren mucho tiempo de atencidén) por lo que nuestro equipo de
profesionales fue dejando el programa del PCC para después del verano.

Empezamos poniendo de dos a tres pacientes por cupo,

eligiendo a los %ue pensabamos que hacian mas ingresos (GMA>99) los_incluimos en el programa previa informacion
oral y escrita (folleto_de explicacion adherido al programa) y realizabamos una valoracion integral inicial tanto
en consulta como en domicilio pero desEUés de rellenar en OMI-AP todos los cuestionarios no sabiamos cada cuanto y
cémo tener mas contacto con la unidad hospitalaria del crénico complejo.

Después de muchas dudas de todo el equipo, decidimos tres enfermeras de nuestro centro apuntarnos al curso que
ofertaba el hospital de Alcafiz 5 y 6 de Noviembre .Tras su finalizacién salimos muy contentas,parecia que
habiamos entendido un poco mas(nuestras ganas de seguir con el PCC era mas positivas).

Al llegar al centro y tras una de las sesiones organizadas cada lunes,se decide que vuelvan a dar otra sesion del
PCC en nuestro centro de salud.

Tras esta sesion del 26 de noviembre parece todas las dudas estar resueltas y realmente es entonces cuando empieza
la verdadera implementacion del Paciente Cronico Complejo en el centro de salud de Caspe.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

%De pacientes con GMA>99incluidos en programa: 41,33%

%De pacientes con plan de intervencidén escrito en ultimo contacto.61,29%

%De pacientes que no han recibido asistencia en el ultimo mes:29,03%

%De pacientes que no han recibido asistencia en los ultimos tres meses:35,48%

%De pacientes con contacto en atencién primaria en los cuatro dias siguientes después de ser dados de alta
hospitalaria:18,91%

%De pacientes con tres ingresos en los ultimos seis meses:4,29%

%De pacientes ingresados por mes:41,93%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacién de este proyecto con resultados mejorables, ha comprometido a todo nuestro equipo a trabajar de
manera estratégica con cada uno de ellos para determinar su ruta asistencial en su_situacion clinica, ya que
después de la iInclusién de varios paciente muy demandantes y con gran descompensacién nos hemos dado cuenta de que
estas unidades funcionan(facilitan al usuario una atencidén equilibrada y personalizada ) obteniendo resultados
clinicos esperados entre calidad de cuidados/costes asociados.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/1400 ialolel

N® de registro: 1400
Titulo
DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD DE CASPE
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1. TITULO
DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO EN EL CENTRO DE SALUD DE CASPE

Autores:
BELLES PALLARES LUCIA, GRACIA MORENO MERCEDES, ABADIA BUISAN CAROLINA, RELANCIO PASCUAL PATRICIA, ROCA BERENGUER
MARGARITA, GODINO MOYA MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASPE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PACIENTE CON PLURIPATOLOGIA
Linea Estratégica .: Cronico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

EL DESPLIEGUE DEL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO ACABA DE COMENZAR EN NUESTRO CENTRO DE SALUD (CASPE) Y
NUESTRAS COBERTURAS SON MUY BAJAS TODAVIA

RESULTADOS ESPERADOS | ) ,

INCREMENTAR LA INCLUSION DE PACIENTES CON CRITERIOS DE SELECCION EN EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.
CONSEGUIR QUE TODOS LOS PACIENTES INCLUIDOS TENGAN UN PLAN DE INTERVENCION ESCRITO ACTUALIZADO Y GARANTIZAR LA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN ESTOS PACIENTES PARA EVITAR INGRESOS

METODO
SESION CLINICA SOBRE EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO )
EVALUACION CUATRIMESTRAL DE INDICADORES CON REALIZACION DE ACCIONES DE MEJORA DERIVADAS DEL ANALISIS DE LOS MISMOS

INDICADORES

% DE PACIENTES CON GMA>99 INCLUIDOS EN PROGRAMA ,

%DE PACIENTES CON PLAN DE INTERVENCION ESCRITO EN EL ULTIMO CONTACTO

%DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBIDO ASISTENCIA EN EL ULTIMO MES

%DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBIDO ASISTENCIA EN LOS ULTIMOS 3 MESES

%DE PACIENTES CON CONTACTO EN AP EN LOS CUATRO DIAS SIGUIENTES DESPUES DEL ALTA
%PACIENTES CON MAS DE TRES INGRESOS EN LOS ULTIMOS 6 MESES

%PACIENTES INGRESADOS/MES

DURACION

JUNIO:SESION CLINICA PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO
JUNIO-JULIO:PRIMER CORTE DE INDICADORES
SEPTIEMBRE : SEGUNDO CORTE

ENERO:REVISION FINAL

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioimaa e i iiaaaaaaaanss
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicuano--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LF T LT T PRy
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE DIABETES

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR LAZARO GRACIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HIJAR
Localidad ........ HIJAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LARRIPA DE LA NATIVIDAD SUSANA

GONZALEZ ALGAS JULIO

RI0S LAZARO MIGUEL

MARTINEZ BARSELO ANTONIO PABLO

ROMERO FERNANDEZ MARIA PILAR

ZUMETA FUSTERO MARIA TERESA

PENALVER PARDO JUAN ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i

En una_de las reuniones del grupo de diabetes delsector Alcafniz, se expresod, por parte de endocrinologia_ la
|mpge5|on de que “habia cierta tolerancia” en el control glicémico de pacientes diabéticos de reciente diagnéstico
y obesos. i . i . i o o
Haciéndonos _eco de esa “impresion” nos planteamos si esa hipotesis se verificaba o no, en los diabéticos de esas
caracteristicas adscritos a nuestra area basica de salud.Para ello llevamos a cabo las siguientes actividades:

1.- _Por muestreo aleatorio simple y con base de datos en las fuentes OMI-AP y OMI-EST, se seleccionaron 40
pacientes de los diferentes CIAs asignados al _
C.S.Hijar que cumpliesen los siguientes criterios:

-DM de reciente diagnéstico (< 3 afios)
-IMC > 25
-Glicada > 7

2.- Se evalu6 como Unico criterio del proyecto si estaban o no a tratamiento con MTF (excepto
intolerancia/contraindicacion).

3.- El dia 1170672018 se realiz6é la primera sesion informativa para todos los miembros del equipo del C.S.Hijar,
personal médico y enfermeria tanto del Area
Basica como del equipo de atencioén continuada.

Se explico_el proyecto de mejora.Su objetivo principal: conseguir que todos los pacientes con IMC >25, Glicada>7 y
reciente diagnéstico (< 3 afios) llevaran tto con Metformina (salvo contraindicacién) . Definimos la metodologia y
los dos periodos en que se iba a llevar a cabo comparando los datos obtenidos, al

inicio (06/18) y a los seis meses de la intervencion (12/12).

4. - En esa misma reuniéon, se llevd a cabo la intervencién/mejora entendida como: SESION CLINICA exhaustiva y
actualizada sobre la evidencia cientifica

existente respecto a la Metformina.

Se revisaron los importantes hallazgos que el estudio UKPDs 34, demostrdé en cuanto a reduccién de mortalidad por
cualquier causa, como por causa cardiovascular_Ademas de otras de las evidencias conocidas.

Enfatizando que dichos logros se demostraron precisamente en pacientes obesos y de reciente diagnéstico.

Para finalizar se recordé gue, como recomiendan las diferentes sociedades cientificas y las GPCs, la Metformina
sigue siendo en la actualidad el farmaco de primera eleccién en el tratamiento de la DM2.

Y que lo es asi por su eficacia, seguridad, el efecto neutro que tiene sobre el peso, la ausencia de hipoglucemias
y su coste favorable.

5.- El dia 17/12/2018 se realiz6 la segunda reunién nuevamente con todos los_
miembros del _equipo ya antes mencionados. Se expusieron los resultados obtenidos del segundo muestreo a los 6
meses de la intervencion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
De los 40 pacientes evaluados en 06/2018:

.-27 si estaban tratados con MTF. Lo que suponia un 67,5% de CUMPLIDORES
.-13 no estaban tratados con MTF. Lo que suponia 32,5% de NO CUMPLIDORES

De los 13 que NO llevaban MTF:

.-3 constaban como intolerantes

.-1 como IRC (FG<30)

.-1 tto dietético

.- en los 8 restantes no constaba en HC causa alguna que justificara la no prescripcion de MTF.
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De los 40 pacientes reevaluados en 12/2018 (tras la intervencion):

.-26 continuaban a tto con MTF
.-1 fue pérdida por gestacion reciente

De los 13 que no tomaban MTF:

.-5 pasaron a_tomar MTF .Lo que mejoré el porcentaje de CUMPLIDORES al 80%
.-8 seguian sin tomar: 3 intolerantes, 1 a tto dietético, 1 por IRC (ya constatados en el pto de corte de 06/18) y
3 sin causa Justificada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
En nuestra modesta opinién, y a la vista de nuestros datos, creemos poder discrepar de esa“impresidén” que se nos
planteé inicialmente.

En nuestro proyecto, ya en el primer punto de corte de 06/2018:

- 67,5% de_los pacientes YA CUMPLIAN tto con MTF, porcentaje no excelente pero creemos que tampoco desdefiable.
Y tras la intervencion clinica :

- 5 pacientes mas pasaron a tomar MTF, con lo que el porcentaje subid al 80%.

Ademas de los 13 NO CUMPLIDORES al inicio del proyecto:

-5 tenian causas justificadas y presumiblemente no potenciales de modificar;

3 intolerantes, 1 dieta, y 1 IRC <

-Y solo 8 eran subsidiarios potencuales de posible intervencién.Siendo precisamente 5 de estos "potenciales" de
modificar, los que pasaron en 12/2018 a tomar MTF.

Mejoréo asi el porcentaje de cumplimiento hasta el 80% y s6lo quedaron 3 pacientes, sin causa justificada, para la
no prescripcion de MTF.

Por tanto, el plan de mejora ha resultado efectivo.La intervencion parece haber modificado la praxis de ciertos
compafieros, que pasan a prescribir _
MTF en aquellos pacientes que deberian haberla llevado.

Y como conclusion final,queremos constatar que nos ha sido grato observar que la prescripcion_de MTE en nuestra
Area Basica es mayoritaria y se ajusta a las recomendaciones de las diferentes gufas de practica clinica.

7. OBSERVACIONES.

Como reflexidn, Unicamente sefialamos que, aunque no es motivo de este estudio, la mayoria de los pacientes
tratados con MTF la tomaban en

combinacién con otros ADOs (DPP4s o SLGT2).

De los 27 cumplidores al inicio, solo 10 tomaban MTF sin asociar, y 17 en combinacion. Con el consiguiente
encarecimiento del tto.

Quizéas esto debiera ser motivo para otro analisis.

faloied Resumen del proyecto 2018/910 faloied

N® de registro: 0910

Titulo
CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE DIABETES
Autores:

LAZARO GRACIA PILAR, LARRIPA DE LA NATIVIDAD SUSANA, GONZALEZ ALGAS JULI0O, RIOS LAZARO MIGUEL, MARTINEZ BARCELO
ANTONIO PABLO, ROMERO FERNANDEZ MARIA PILAR, ZUMETA FUSTERO MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

Los resultados del estudio UKPDS 34 mostraron una reduccién de la mortalidad por cualquier causa (MCC) a los 10
afios de riesgo relativo (RR) 0,64 (IC 95% 0,45 a 0,91) y por infarto agudo de miocardio_(1AM) de RR 0,61 (IC 95%
0,41 a 0,89). El numero necesario para evitar una muerte fue de 14 y la reduccion del riesgo absoluto del 0,07.
Esto se consiguié con pacientes con sobrepeso en tratamiento con metformina en las fases iniciales_de la
enfermedad. Recientemente, en la reunion del grupo de diabetes del sector, se expres6 desde endocrinologia la
impresion de que existe cierta tolerancia ante el control glucémico en los pacientes recién diagnosticados y que
se _tarda en introducir el tratamiento con metformina, en_particular en los pacientes obesos. Las guias de practica
clinica recomiendan que en los pacientes recién dlagnostlcados se intente un control de glicada por debajo de 7,
(algunas 6,5), preferiblemente con farmacos con bajo riesgo de hipoglucemia.

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir que los pacientes diagnosticados _de diabetes de < de 3 afios de evolucién, IMC >25 y tengan glicadas por
encima de 7 lleven tratamiento con metformina (excepto intolerancia).

METODO

Ciclo de mejora. Se evaluaran en el centro 40-pacientes diagnosticados hace menos de 3 afios con IMC>25 y que hayan
tenido un glicada mayor de 7 desde su inicio de la enfermedad, no controlada por medios dietéticos. Se evaluara si
estan en tratamiento con metformina como Unico criterio. Los pacientes se seleccionaran por muestreo aleatorio
simple. Fuente de datos OMI-est y OMI-AP.

En caso de confirmarse la hipotesis, se realizaria sesion clinica mostrando los resultados y se realizaria
formacién al respecto.

INDICADORES
% de pacientes diagnosticados de diabetes hace menos de 3 afios_con_IMC >25 y que tengan glicadas por encima de 7
que llevan tratamiento con metformina (ver aclaraciones del criterio en el apartado “6)

DURACION
6 meses 3 o : : .
Se compararan los resultados al inicio y a los seis meses de la intervencion.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ccieiiiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaayaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :
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Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMELO DANIEL TORNOS PEREZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS HIJAR
Localidad ........ HIJAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUBIO DEL PERAL JOSE ANDRES

VALERO SALAS JESUS

BURRIEL AGUDO OSCAR

CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL

MEDINA MORA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- En el mes de abril se realiza sesion clinica al EAP, explicando importancia del proceso y realizacién de la
técnica, se vuelve a repetir dicha sesién en el mes de octubre a peticién del responsable de calidad del centro.
2- Se solicita a coordinacién de enfermeria la necesidad de disponer mensualmente en el pedido de almacén de
desinfectantes liquidos de alto nivel (Glutaraldehido al 2% y Formaldheido).

2- En el mes de junio se realiza un taller practico de formacion al personal de enfermeria del centro (EAP y EAC).
3- En verano_se traslada el botiquin de farmacia_a otra estancia del centro, dejando asi el cuarto libre para
"esterilizacion” ya que aqui hay fregadero y encimera, para poder realizar alli todo el proceso desde la limpieza
y desinfeccién hasta la esterilizacion almacejaje.

Se provee asi mismo de archivador para los registros semanales (“'Registro de controles de_esterilizacion”
UNE-EN-1SO 9001 utilizados en el Sector Alcafitz). Asi mismo se habilita mobiliario y gradillas para almacenaje y
clasificacion.

4- Semanalmente (¥a desde enero) se realiza control biolégico del autoclave para enviarlo a la central de
esterilizacion del Hospital de Alcafiiz, asi _como el registro de incidencias y/o resultados.

5- Con caréacter mensual se comprueba desde julio las condiciones y el estado de los paquetes de material
esterilizado, registrando incidencias y reesterilizando aquellos que no cumplen las garantias de seguridad.

6- Se solicitan a Suministros Sector Alcafiiz 8 cubetas de plastico de 406 x 345 x 164 mm para almacenaje y
clasificacion (pendiente de su recepcidn). De momento se han habilitado 2 cubetas provisionales aprovechando
recipientes nuevos sin tapa de material Inyectable desechable.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El procedimiento se ha realizado correctamente por parte del personal implicado en el proyecto en la mayoria de
los casos, si bien es verdad, que en algin corto periodo de tiempo se habian agotado los controles quimicos
(ausencia de éstos durante 2 semanas en el mes de octubre). Por lo que podemos decir que "Si" se ha implantado el
proceso de mejora (indicador dicotémico).

TraslladreviS|én mensual de todos los paquetes durante el 2° semestre del afio 2018 se han obtenido los siguientes
resultados:

- El porcentaje de paquetes de material estéril sin indicador quimico en este periodo se corresponde con el
15,21%. (No lo llevaban 42, de un total de 276 analizados).

- El porcentaje de incidencias mensuales en los registros de controles bioldgicos se corresponde con el 19,23% (Ha
habido un total de 5 incidencias a lo largo de las 26 semanas que se han contabilizado: en 2 ocasiones no se envié
el control bioldgico a la central, en 1 ocasién se envid sin poner fecha en el control, en 1 ocasién no se puso
fecha en etiqueta adhesiva del registro y en 1 ocasion faltaba la fecha en el sobre enviado).

- Fuente: Paquetes de material estérilizado en el centro.

Registro de controles bioldgicos semanales (PO-05 AL(P)E).

- Método: Recuento y estadistica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados obtenidos han mejorado con creces a los encontrados inicialmente (no habia registros conservados
desde 2016, faltaban controles quimicos y/o bioldgicos o estaban caducados hacia meses, los diferentes materiales
empleados en el proceso estaban en distintas estancias del centro, etc, etc...)

Damos por tanto por finalizado el proyecto, ya que se_ha conseguido cambiar en el centro el sistema y el circuito
del proceso de esterilizaciéon (algo que era basico mejorarlo) sistematizandolo desde el lavado y desinfeccion
hasta su propio almacenaje, en un lugar concreto y mediante unos dispositivos normalizados, dejando constancia de
todo ello mediante registros, asi como supervisando mensualmente el material y reesterilizando aquel que no
cumplia con garantias de calidad. Manteniendo dicha linea de trabajo en el futuro.

7. OBSERVACIONES.

Hay que tener en cuenta que _entre las incidencias encontradas algunas se debian a la_falta de material (controles
quimicos) por falta de prevision y/o tardanza de llegar el material de almacén, no siendo por tanto achacables a
una "mala praxis" individual.

Por otro lado, 2 de las 5 incidencias acontecidas respecto al envio de control bioldgico semanal, ocurrieron en
periodo estival (no realizando correctamente dicho envio y/o registro por parte de profesionales
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eventuales que desconocian dicho procedimiento).

faloied Resumen del proyecto 2018/1300 faloied

N© de registro: 1300

Titulo
PROCESO DE GESTION DE ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN EL CENTRO DE SALUD DE HIJAR

Autores:
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, RUBIO DEL PERAL JOSE ANDRES, VALERO SALAS JESUS, ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL,
BURRIEL AGUDO OSCAR, CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL, MEDINA MORA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar _en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todas_las patologias

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .

€ tivo Estratégicos
Otro tipo Objetivos

ENFOQUE ... .ovemeaas
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las infecciones asociadas al medio sanitario constituyen una causa importante de morbimortalidad, suponiendo un
grave problema dentro de la linea estratégica de la Seguridad del Paciente, ademds de una elevacién de los costes
socioeconémicos para el sistema sanitario y la sociedad (aumento del gasto farmacéutico y deterioro de los
instrumentos y equipos).

La limpieza, desinfeccidn y esterilizaciéon del instrumental clinico, junto con la higiene de manos, se incluyen
entre las medidas mas_eficaces en la prevencion de las infecciones.

Analizando los procedimientos de limpieza, desinfecciéon y esterilizaciéon del material sanitario en nuestro centro,
se percibe variabilidad en las formas de actuar, asi como a la hora de almacenarlo. No se dispone de una
dependencia exclusiva y apropiada para estos procedimientos.

Dada su importancia, se hace preciso reforzar las actividades de sensibilizacidn y capacitacion de los
profesionales en relacién a la desinfecciéon y la esterilizaciéon del material, e impulsar practicas seguras.
Encontramos por tanto oportunidades de mejora que justifican el desarrollo de un plan de mejora de la gestion de
la desinfeccioén y esterilizaciéon en nuestro centro.

El plan responde a una de las lineas de actuaciéon de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS 2015-2020.

RESULTADOS ESPERADOS

Como objetivo general seria mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en nuestro centro a través de la
implantacion y difusion de buenas practicas en la gestion de la limpieza, desinfeccion y esterilizacion del
material sanitario, para contribuir a la prevencién y control de la infeccion asociada a la asistencia sanitaria
(1AAS), los cuidados en el CS y consultorios locales.

Como objetivos especificos serran_sistematizar los procedimientos de limpieza, desinfecion y esterilizacion en el
CS, asi como mejorar la capacitacion de los prfesionales en la gestion, seguridad y _calidad de los procedimientos
y difundir la cultura de la seguridad del paciente vinculada a la prevencidn de la infeccién asociada a los
cuidados con instrumental.

METODO

- Sesion clinica al equipo de atencién primaria explicando el procedimiento de gestion de material quirdrgico
gst?rilz Dicha sesio6n, la incluiremos dentro del Plan de Formacion del Centro de Salud y se pedira la acreditacion
e la misma.

- Taller de formacion a los profesionales responsables del procedimiento (personal de enfermeria). Sesion
practica, acreditada.

- Centralizacion del proceso de limpieza, desinfeccién, esterilizaciéon y almacenaje del material quirdrgico en
dependencia interior del centro de salud (cuarto ya disponible, con su correspondiente fregadero y encimera).
Habilitando una mesa para soporte de autoclave ademas de estanteria con cubetas para material esterilizado y

cuaderno de registro de controles de esterilizacién.Trasladando del cuarto de Urgencias y otras dependencias los

aparatos y/o materiales implicados en dicho proceso y llevandolo a la citada sala de "esterilizacion®.

- Realizacion del Proceso de Gestion de Esterilizacion, su descripcion, con los algoritmos necesarios en el

desglose del mismo.

- Registro semanal en formato papel de los controles bioldgicos enviados.

- Evaluacioén mensual tanto de las condiciones del material empaquetado y almacenado asi como del cuaderno de
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controles biolégicos realizados.

INDICADORES

Indicador dicotémico (Si/No): "Implantaciéon del proceso de mejora para gestionar y controlar el material
esterilizado".

Indicadores de resultado:

- N° paguetes material estéril sin_indicador quimico x 100 / N° total paquetes material estéril.

Fuente de datos: Gradilla de material esterilizado.

- N° incidencias mensuales en los registros de controles biolégicos x 100 / N° registros.

Fuente de datos: Carpeta de registros de control bioldgico.

DURACION

Planificacion del Proyecto: marzo 2018.

Sesion clinica al EAP: abrofi 2018.

Taller practico a profesionales enfermeria: junio 2018.

Solicitud _gradillas para almacenaje de paquetes: junio 2018.

Habilitacion de cuarto de esterilizacion g estanteria: iunlo—Jullo 2018.
i ju

Registro semanal de procesos y controles bioldgicos: io - diciembre 2018.
Revision mensual de paquetes esterilizados: julio - diciembre 2018.
Evaluacion de resultados: enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooaa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T T P P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:
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Fecha de entrada: 05/03/2019

2. RESPONSABLE ..... JUAN ANTONIO PENALVER PARDO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HIJAR
Localidad ........ HIJAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CANTIN LOPEZ ELISENDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Presentacion del proyecto al EAP de Hijar:

15/01/2018. Presentacion del borrador del proyecto de mejora para la sala de urgencias del Centro de Salud de
Hijar como necesidad prioritaria para asegurar la disponibilidad del material necesario en la asistencia de la
urgencia vital, tanto en el Centro de Salud como en las urgencias externas.

Febrero/2018. Solicitud de material basico y mobiliario dentro del Plan de necesidades anual para el centro de
salud: maletines y carro de paradas.

Junio/2018, Solicitud de inclusién en el Programa de Gestidon de Proyectos en el Servicio Aragonés de Salud — 2018.
1{1215038_Hggposicién del procedimiento PO-06_AL (P) E “Procedimiento de organizacion del material de urgencias”
a e Hijar.

17/12/718. Informacion al EAP de la distribucion del contenido del carro de paradas, de los maletines para la
urgencia externa y del desfibrilador portatil.

2.- Revision de_la documentacion y de las nuevas recomendaciones y propuesta de modificacion al sector de los
documentos en vigor.

Se informara al sector de las minimas propuestas de cambio en el documento PO-06_AL (P) E “Procedimiento de
organizacion del material de urgencias” para su revaloracion.

3.- Reorganizacion de la sala de urgencias y de los maletines para las urgencias externas.

Septiemgre 2018. Ubicaciéon de un mueble transitorio para su empleo como carro de paradas y la distribucién de su
contenido.

Entre octubre y diciembre_de 2018. Cambio en la_disposicion de la camilla, la plataforma de alza para realizacion
ge las compresiones toracicas efectiva y de calidad en la RCP, mobiliario de oficina, vitrina de farmacos y carros
e curas.

Noviembre 2018. Ubicacion del carro de paradas suministrado, y distribucion de su contenido.

4 .- Elaboracion de una plantilla informatica en formato de hoja de calculo para OpenOffice, adaptada al modelo

formato PO-06-1_AL(P)E, con la finalidad de optimizar los tiempos empleados en las revisiones.

Impresion de los diferentes algoritmos recogidos en el documento“Recomendaciones para la Resucitacion 2015 del
Consejo Europeo de Resucitacion (ERC). Resumen Ejecutivo” para su disposicion en la sala de urgencias y en el
dossier para los maletines.

5.- Actividad de formacioén.

9/7/2018. Exposicion con el titulo “Soporte vital basico” impartida por D. Alejandro Bierge Valero, monitor de
soporte vital béasico.

17/12/18. Informacién de la organizacion de la sala_de urgencias impartida por el responsable y los otros tres
componentes del equipo de mejora. EI 18/02/19 repeticién de la exposicion referida, dirigida a las nuevas
incorporaciones de personal sanitario tras el concurso de traslado de MAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

6.1 El proyecto se ha presentado al equipo: SI.

6.2 La documentacién ha sido revisada: SI . Se ha comunicado al sector la propuesta de modificacién: NO, se
realizara al cierre de la memoria.

6.3 EI area de urgencias se ha reorganizado para proporcionar una atencién efectiva y segura en situaciones de
urgencia critica : SI.

6.4 Se ha realizado la formacion: SI.

6.5 Incidencias registradas durante el desarrollo del proyecto y medidas correctoras realizadas: SI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La reorganizacion del material del centro y la supervision mensual de urgencias han aumentado la seguridad tanto
de los pacientes como de los profesionales. Ha supuesto un cambio cultural que ha dado lugar a algunas incidencias
que cada vez son menos gracias a la colocacion de los precintos. La revision de las recomendaciones de
resucitacion ha hecho que resaltemos ante el equipo estas 3 recomendaciones:

Las compresiones toracicas de alta calidad con una frecuencia de 100-120 por minuto, de profundidad adecuada (5
cm) sigue siendo esencial para mejorar los resultados de la resucitacion. Las pausas de las compresiones para
insuflar el tdérax no deben superar los 10 segundos. Se mantiene la relacién compresion:ventilacion 30:2.

La desfTibrilacién externa automatizada en los 3-5 primeros minutos del colapso puede conseguir una tasa de
supervivencia de hasta un 70%.

La rapida actuacion es indispensable para la mejora de los resultados de la RCP en la parada_cardiorespiratoria.
Por esto_el orden y la seguridad de la disponibilidad del material de urgencias acortan el tiempo para realizar la
asistencia sanitaria en las situaciones criticas.
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1. TITULO
ME]JORA DEL PROCESO DE ATENCION A LA URGENCIA EN EL CENTRO DE SALUD DE HIJAR

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1311 faloied

N© de registro: 1311

Titulo
MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION A LA URGENCIA EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
PENALVER PARDO JUAN ANTONIO, TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, CANTIN LOPEZ ELISENDA, BURRIEL AGUDO OSCAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: urgencias criticas
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde hace afios disponemos en el sector del PO-06_AL(P)E “Procedimiento de organizacion del material de
urgencias”, del PO-04_AL(P)E “Procedimiento operativo de gestion del equipamiento en los_equipos de_atencion
primaria” y del PO-02_AL(P)E “Procedimiento operativo de control y gestién de los botiquines de medicamentos en
los e?U|pos de atencidn primaria”, con los que se organiza lo referente a la atencion a la urgencia en_el centro
de salud. Las recomendaciones aprobadas por el Consejo Espafiol de RCP y el European Resucitation Council SERC) en
relacion_con el soporte vital basico recomiendan revisar y actualizar, si procede, el documento_que establece las
instrucciones y el procedimiento para la gestiodn, identificacion de contenidos y plan de mantenimiento del carro
de paradas y maletines de urgencias en los centros de salud.

RESULTADOS ESPERADOS

Revision y propuesta _de actualizacion (si procede) de los procedimientos de organizacién del material de urgencias
y de gestion del equipamiento en los equipos de atencidn primaria del sector.

Reorganizacion del area de urgencias del centro de salud para proporcionar una atencién efectiva y segura en
situaciones criticas.

METODO

1. Presentacioén del proyecto al EAP de Hijar en reunién de equipo. 1Semestre 2018.

2. Revisioén de la documentacién y de las nuevas recomendaciones, y propuesta de modificacién al sector de los
documentos en vigor, si procede. 1Semestre 2018.

3. Reorganizacioén del éarea urgencias del centro de salud para proporcionar una atencién efectiva y segura en
situaciones criticas. 2Semestre 2018.

4. Actividad de formacién (junio-octubre 2018).

a) RCP béasica, durante el 2° semestre de 2018 (entre junio y octubre), impartida por D. Alejandro Bierge Valero,
monitor de soporte vital béasico.

b) Organizacion del area de urgencias, impartida por el responsable y colaboradores del proyecto.

INDICADORES

1. El proyecto ha sido presentado al equipo (si/no).

2. Laddoc%mgytagién ha sido revisada y se ha comunicado a la direccién del sector la propuesta de modificacioén, si
procede. (si/no

3. El area de urgencias ha sido reorganizado para proporcionar una atencién efectiva y segura en situaciones
criticas (si/no)

4. Se ha realizado la formacién (si/no).

5. Incidencias registradas durante el desarrollo del proyecto. Medidas correctoras realizadas (si/no).

DURACION

1 Semestre 2018

Difusion e informacioéon del proyecto al equipo del EAP.

Revision de la documentacidn y de las nuevas recomendaciones, y propuesta de modificacion al sector de los
documentos en vigor, si procede.
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1. TITULO
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2 Semestre 2018

Reorganizacién _del area de urgencias del centro de salud para proporcionar una atencién efectiva y segura en
situaciones criticas.

Actividades de formacion.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE

EE
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1. TITULO

INVENTARIO DEL MATERIAL QUIRURGICO Y CONFECCION POSTERIOR DE EQUIPOS PARA CIRUGIA
MENORAMBULATORIA, SUTURA Y CURAS EN EL C.S. DE HIJAR

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANDRES RUBIO DEL PERAL
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS HIJAR
Localidad ........ HIJAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL

BURRIEL AGUDO OSCAR

VALERO SALAS JESUS

MEDINA MORA CRISTINA

CASANOVAS SEVILLANO RAQUEL

ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se realizé un inventario con todo el instrumental quirdrgico existente en el C.S de Hijar, donde se incluia el
nombre del material y la referencia, siempre y cuando fuera legible. Se desechd el instrumental que no se
encontraba en un estado 6ptimo de conservacion para poder cumplir con su cometido. Se retiraron tijeras
despuntadas, pinzas oxidadas, rotas o deformadas_y todo aquel material que no pudiese emplearse en la confeccion
de los equipos de curas, cirugia menor ambulatoria (C.M.A.) y suturas. EI material inservible por su mal estado_se
desech6 y el que se encontraba en buen estado, aunque no pudlese ser empleado en estos equipos, se guardd por si
fuese de utilidad en un futuro.

ﬁldlo nuevo material para suplir el estropeado y se confeccionaron los equipos en el calendario previsto. En
dlc 0 periodo se celebraron 4 reuniones de equipo donde se reviso todo el material, se confeccionaron los equipos
y se realizé la memoria final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados conseguidos han sido buenos. Los nuevos equipos de instrumental quirdrgico confeccionados cumplen
plenamente con el propésito para el que han sido disefiados: C.M.A., sutura y curas.

Se han realizado:

2 equipos de C.M.A. dotados de: 1 pinza diseccién Adson con dientes, 1 pinza diseccion Adson sin dientes, 1 tijera
de Mayo pequefia recta, 1 tijera Metzembaum pequefia curva, 2 mosquitos curvos, 1 Kocher recto, 1 porta-agujas
pequeiio y 1 pean porta—torundas.

4 equipos de suturas con: 1 pinza de diseccidén pequefia con dientes, 1 porta-agujas pequefio y 1 tijera de Mayo
recta.

4 equipos de curas: 1 Pean porta-torundas y 1 pinza de diseccién sin dientes.

Se ha realizado un listado con todo el material referenciado y agrupado por equipos (C.M.A, suturas y curas), asi
como de todo el material quirdrgico existente en el Centro que se usa para otros procedlmlentos 0 que ha dejado de
usarse en la actualidad pero que podria ser de utilidad futura.

No hay incidencias por falta de material, material inadecuado o estropeado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha mejorado la asistencia a los pacientes al disponer de equipos con todo el material necesario para reallzar
las intervenciones previstas: C.M.A_, curas y suturas. Ademas la revision de todo el material existente ¥
confeccién de los nuevos equipos ha facilitado el acceso de los profesionales sanitarios a dicho material y ha
aumentado la satisfaccion de estos.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/1330 ialolel

N® de registro: 1330

Titulo
INVENTARIO DEL MATERIAL QUIRURGICO Y CONFECCION POSTERIOR DE EQUIPOS PARA CIRUGIA MENOR AMBULATORIA, SUTURA Y
CURAS EN EL C.S. DE HIJAR

Autores:
RUBIO DEL PERAL JOSE ANDRES, TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL, BURRIEL AGUDO OSCAR,
VALERO SALAS JESUS, MEDINA MORA CRISTINA, CASANOVAS SEVILLANO RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR
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1. TITULO

INVENTARIO DEL MATERIAL QUIRURGICO Y CONFECCION POSTERIOR DE EQUIPOS PARA CIRUGIA
MENORAMBULATORIA, SUTURA Y CURAS EN EL C.S. DE HIJAR

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ......._....:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Ante la demanda por parte de los profesionales de enfermeria y medicina de instrumental quirdrgico adecuado para
la realizacion de diversos procedimientos como intervenciones de cirugia menor ambulatoria, curas, sutura de
heridas, etc., se hace necesario abordar la revision de todo el instrumental quirdrgico existente en el Centro de
Salud de Hijar para comprobar su idoneidad para estos acometidos, asi como la confeccién de equipos con este
instrumental para facilitar la realizacion de estos procedimientos.

Los profesionales vienen detectando en los ultimos afios que el material va disminuyendo en nUmero y que se va
deteriorando por un uso excesivo y/o inadecuado. Posiblemente el inventariado del material existente en la
actualidad, asi como el agruparlo en diferentes equipos para procedimientos especificos, podria reportar un mayor
control sobre este y un uso mas adecuado del mismo.

Tras la revision del material existente, se determinara cual se podra aprovechar para confeccionar los nuevos
equipos asi como el material nuevo que habria que solicitar.

El material con el ?ue se cuenta en la actualidad es escaso, parte de él _se encuentra en mal estado y otra parte
es inadecuado para los procedimientos _que se realizan en atencion primaria: pinzas de diseccion mu¥ grandes, mucho
material con dientes, tijeras inapropiadas y que no cortan, porta-agujas con la zona de agarre de la aguja
desgastada, etc.

Este proyecto de mejora serviria para optimizar los recursos con los que contamos asi como para hacer una
prevision de pedido (nuevo material quiridrgico) mas acorde con la actividad que estamos desarrollando en el
centro. Esto repercutiria ademds en la mejor atencidén de los pacientes, mayor satisfacciéon de los profesionales de
enfermeria y medicina que usan este instrumental y un menor gasto economico.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Mejorar la atencién a todos los usuarios del C.S. de Hijar a los que se les realice cualquier practica donde se
use instrumental quirdrgico.

2. Mejorar el control y uso del instrumental quirurgico del C.S. de Hijar.

3. Responsabilizar a los profesionales de enfermeria y medicina en su control y uso.

METODO

En primer lugar hay que realizar un inventariado de todo el material quirirgico existente. Posteriormente se
inspeccionara para determinar su estado asi como su idoneidad para las actividades que se realizan en el centro:
curas, cirugia menor ambulatoria (C.M.A.) y suturas fundamentalmente. Luego se agruparan los materiales para
confeccionar diferentes equipos quirurgicos: equipo de C.M_A., equipo de curas y equipo de sutura. Y finalmente si
fa:tage algun material (pinza de diseccién, porta-agujas, tijera curva, pean, etc.) para completar los equipos se
solicitaria.

Recursos materiales:

- Una plantilla en word/Excel o similar para anotar el material quirurgico del centro.

- Un equipo del centro.

- Material nuevo para completar los equipos quirurgicos siempre y cuando fuese necesario.

Reuniones previstas:

-Reunioén previa al comienzo de la actividad de mejora para debatir algun tema de interés, dudas y estrategias de
afrontamiento.

- Reunioén tras la revision e inventariado del material.

- Una o dos reuniones para determinar el estado de la confecciéon de los equipos.

- Reunioén para finalizar el proyecto previa a la memoria.

- Todas aquellas reuniones que sean necesarias ante imprevistos y para el buen desarrollo del proyecto de mejora.

INDICADORES i i o

- n° de incidencias por falta de material, material inhadecuado o estropeado en 1 afio.

(ILa§_|9C|denC|as las realizaran los profesionales sanitarios del centro a través del intranet del sector de
alcafiiz

- La realizacion de un_listado con todo el material referenciado y agrupado por equipos (equipo de CMA, de curas y
suturas), tanto del existente en la actualidad como del nuevo si fuese necesario pedirlo)

DURACION
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1. TITULO

INVENTARIO DEL MATERIAL QUIRURGICO Y CONFECCION POSTERIOR DE EQUIPOS PARA CIRUGIA
MENORAMBULATORIA, SUTURA Y CURAS EN EL C.S. DE HIJAR

- Inventariado del material quirdrgico. Duracién prevista 1 mes desde la aprobacién de la mejora. Responsables:
José Andrés Rubio del Peral, Daniel Tornos Pérez y Jesus Valero Salas.

- Valorar estado e idoneidad: Duracién prevista 1 mes desde la aprobacion de la mejora. Responsables: José Andrés
Rubio del Peral, Daniel Tornos Pérez y JeslUs Valero Salas.

- Confeccion de los diferentes equipos de instrumental quirdrgico: Duracion prevista 1 mes _tras la catalogacion y
revision del material. Responsables: Raquel Casanovas Sevillano, Cristina Medina Mora, Marisol Artal Enfedaque y
Oscar Burriel Agudo.

- Solicitud de nuevo material (si fuese preciso): Duracion prevista 1 mes desde la realizacidn de los equipos.
Responsables: Marisol artal Enfedaque, Daniel Tornos Pérez y Oscar Burriel Agudo.

- gomugi?aciénldel proyecto: plan de comunicacion. Tras la realizacién de los equipos. Responsable: José Andrés
Rubio del Peral.

Eoigcha prevista de inicio y finalizacion del proyecto: Desde la aprobacion del proyecto de mejora hasta final de

OBSERVACIONES ) ) ) ) ) ) .
El proyecto de mejora solo se realizara con el material disponible en la sala de urgencias del CS de Hijar.

Valoracion de otros apartados

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

*ohk *kk
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1. TITULO
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. HIJAR

Fecha de entrada: 12/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMELO DANIEL TORNOS PEREZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HIJAR
Localidad ........ HIJAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASPAR BLASCO ANTONIO

CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL

MEDINA MORA CRISTINA

BURRIEL AGUDO OSCAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- En_junio de 2018 se realiza una sesién informativa_al Equipo en la que se da a conocer la "Estrategia de
Atencion Comunitaria en_Aragén”, explicando sus objetivos, finalidad y elementos participantes.

2- Se mantiene una reunion al finalizar el curso 2017-18 (junio 2018) con el Equipo Docente y Direccion del CEIP
Luis Turdn de Hijar, a_fin de sugerir y disefiar un calendario de actividades para el curso 2018 — 19 con los
alumnos del centro teniendo como tematica la "Importancia de la Alimentacion Saludable y el Ejercicio en la
infancia", quedando a su disposicion yconcretando una reunidon a la vuelta del verano y con el inicio del nuevo
Ccurso.

3- En julio se reparten cuestionarios a los profesionales sanitarios de los dos nucleos mas poblados de la ZBS
(Albalate del Arzobispo e Hijar), para recabar informacidén sobre "iniciativas, instituciones y/o colectivos que
realizan actividades de promocion de la salud en el territorio™.

4- En otofio se solicita informacion en dos ocasiones al Coordinador del centro acerca del estado del Consejo de
Salud de Zona (ya que oficialmente éste ostenta la Secretaria de dicho Organo de Participacién), y si esta
paralizado se le sugiere la reactivacion del mismo.

5- En el mes de octubre el responsable del proyecto acude al CS Alcafiz en calidad de "Referente Comunitario" del
centro, a la reunién informativa acerca de "Activos en Salud” que se da a conocer al Sector de Alcafiiz por parte
de Sanidad y de la Estrategia de Atencién Comunitaria, presentando el protocolo y la herramienta disponible en
OMI, a fin de ir haciendo un "Mapa de Activos' en nuestro territorio.

6- En ese mes se establece también contacto con el IES Pedro Lain Entralgo ga que por iniciativa de una profesora
del centro se nos solicita la posibilidad de dar a los alumnos un taller sobre "Reanimacidén Cardiopulmonar y
Soporte Vital Béasico".

7- Dados los procesos de movilidad y concursos de traslados que afectan a diferentes trabajadores durante el otofio
y culminando en enero de 2019, se decide posponer dichas reuniones y/o actividades hasta la resolucion de los
mismos, retomandolas a finales de enero de 2019, tras la llegada de la nueva pediatra.

8- A fTinales de enero se reestablece contacto con el Instituto de Hijar y se decide crear un grupo de trabajo para
realizar charlas - talleres sobre Soporte Vital Basico y RCP en el centro escolar, fijando el inicio de dichas
actividades en la primavera de 2019, presentandolo como Proyecto de Mejora de Atencién Comunitaria para el
ejercicio 2019 y dando asi continuidad a nuestra '"Agenda Comunitaria®.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
- Presentacioén de la Estrategia Comunitaria de Aragon:
100% del equipo médico del centro (8 MAP y 1 Pediatra), ademas de a 1 MAC.
85% del personal de enfermeria (6 de 7 EAP), ademas de a 2 EAC.
100% del Trabajador Social (1).
Superando por tanto el estandar marcado (>80%).
- Se entregaron 5 cuestionarios a los profesionales sanitarios de los municipios de Albalate e Hijar (los cuales,
habiéndose respondido 3 de ellos (60%). Estandar marcado >50%.
-_Se mantienen 2 reuniones con agentes intersectoriales (Equipo docente del colegio Luis Turén y Profesora de
Biologia Elena Montori del 1ES Pedro Lain Entralgo de Hijar.
-_No se ha podido presentar la Estrategia Comunitaria al Consejo de Salud de Zona, ya que no se ha celebrado el
mismo.
- ST se ha puesto en marcha un proyecto de Educacién, pero en lugar de ser en el CEIP Luis Turén, se va a realizar
en el IES Pedro Lain Entralgo de Hijar, comenzando en este afio 2019. Dicho cambio se deriva de la mayor iniciativa
- implicacion de éste ultimo en relacion con estas actividades.
- Fuentes: Profesionales del EAP CS Hijar.
Cuestionarios sobre "iniciativas de promocion de la salud".
Profesorado del CEIP y el 1ES de Hijar.
Coordinador médico de Hijar.
- Metodologia: Reuniones, sesiones y cuestionarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Debido a los problemas mencionados de movilidad del personal, a la celebracidon de oposiciones en periodo otofial y
a la escasa motivacion - implicacién en un primer momento por parte de los profesionales del equipo, no se han
podido llevar a cabo todas las acciones contempladas hasta la llegada de nuevos integrantes recién incorporados al
equipo.

Asi mismo, no se han podido identificar_ necesidades ni disefiar nuevas estrategias de actuacion dado gue no se ha
celebrado el Consejo_de Salud de Zona, importante 6rgano de participacion de los agentes intersectoriales en
cuanto a Salud Comunitaria y Promocién de la Salud.
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1. TITULO
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. HIJAR

Dado que ya se han planificado talleres formativos sobre SVB y RCP basica en el Instituto, esperamos poder _poner
en marcha a lo largo de este afio el desarrollo de la Agenda Comunitaria de_nuestro centro, con nuevas iniciativas
y_acciones a desarrollar, asi como conseguir reactivar y celebrar el Consejo de Salud de Zona a lo largo de este
afio.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1532 faloied

N© de registro: 1532

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

Autores:
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, GASPAR BLASCO ANTONIO, CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL, MEDINA MORA CRISTINA, BURRIEL
AGUDO OSCAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

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

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

Linea Estratégica .: Atencidn_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El desarrollo del Servicio de Atencidon Comunitaria debe ser un pilar fundamental y estratégico que forme parte de
la cartera de servicios de nuestro centro. Desarrollar dicha estrategia implica una serie de acciones
organizativas y formativas por parte de los profesionales de Atencio6n Primaria.

Sabemos que en nuestro medio se realizan distintas acciones e iniciativas relacionadas con la salud (bien por
iniciativas individuales de profesionales o bien por otros activos en_salud), pero no estan reflejadas ni
contextualizadas en el organigrama de_nuestro centro, asi como publicitadas en el Consejo de Salud de Zona, siendo
éste un 6rgano de participacion esencial.

La creaciéon de una agenda comunitaria dara visibilidad a las distintas acciones e iniciativas que se vienen
realizando por parte de los distintos profesionales y que no quedan registrados en ningin tipo de documento y
también ayudara a fomentar de forma activa la participacion ciudadana en temas de salud y a generar entornos'y
estilos de vida saludables.

RESULTADOS ESPERADOS

- Analizar las necesidades reales de la poblacién de la zona de salud en materia de Educaciéon y Salud Comunitaria.
- Creacio6n de un Grupo de Trabajo en el centro de salud y la elaboracién posterior de la Agenda Comunitaria.

- ldentificar los distintos recurso y Activos en Salud de la zona.

- Establecer lineas de trabajo conjuntas entre el centro de salud y_el colegio de Hijar (CEIP Luis Turén) con
ac%igig?des formativas a sus alumnos, entendiendo la escuela como pieza clave para el aprendizaje de habitos
saludables.

METODO

- Sesiones formativas presentando la Estrategia Comunitaria a los miembros del Equipo de Salud.

- Reparto de cuestionarios a profesionales responsables de cada localidad sobre"iniciativas o actividades de
promocion de la salud que se realicen en su zona".

- Establecer contacto con Ayuntamiento, Consejo de Salud, Trabajador Social, Residencias, Comarca, colegio,
instituciones ¥ asociaciones para crear un_entrorno de Salud Comunitaria.

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

- Disefio fisico de la Agenda Comunitaria.

- Puesta en marcha de la Agenda Comunitaria.

INDICADORES
- % de profesionales del EAP a los que se ha presentado la Estrategia Comunitaria (> 80%).
- N°© de cuestionarios entregados y respondidos (> 50%).
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- N® de reuniones mantenidas con los distintos agentes intersectoriales.
- Indicador dicotémico Sl/Nog ";Se ha presentado la Estrategia Comunitaria en el _Consejo de Salud de Zona?"

- Indicador dicotémico (Si/No): Puesta en marcha de un proyecto de Educacidén Comunitaria en el CEIP Luis Turén de
Hijar.

DURACION

- Planificiacion del proyecto: Junio 2018.

- Sesion informativa al EAP: Junio 2018.

- Reunién con Equipo Directivo del CEIP Luis Turén de Hijar: Junio 2018.

- Establecimiento de contactos comunitarios intersectoriales, incluyendo Consejo de Salud de zona: Julio a Octubre
2018

- Analisis de los datos obtenidos en los distintos encuentros: Noviembre 2018.
- Disefio de la agenda ¥ actividades a desarrollar: Diciembre 2018.
- Puesta en marcha de la Agenda: Enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccoecewcaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMELO DANIEL TORNOS PEREZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HIJAR
Localidad ........ HIJAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASPAR BLASCO ANTONIO

CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL

MEDINA MORA CRISTINA

BURRIEL AGUDO OSCAR

GIL MARIN MARIA DEL MAR

TORO SEGOVIA MARITZA

GRACIA TORRALBA LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- En marzo de 2019 se presenta en la Plataforma de Pro?ramas de Apoyo de Mejora de la Calidad en el
Servicio Aragonés de Salud el proyecto “Salvemos Vidas desde el Instituto: Taller _de RCP y Soporte Vital Basico”,
previa informacion y solicitud de colaboradores ante el Equipo de Atencidn Primaria. En dicho proyecto participan
8 miembros del equipo: 2 EAC (Raquel Casasnovas Sevillano y Cristina Medina Mora), 2 MAC (Elisenda Cantin Lépez y
Maria Royo Blesa), 1 MAP (Julian Laguna Sarria), 1 Pediatra (M® Mar Gil Marin) y 2 EAP (José Andrés Rubio del
Peral y Daniel Tornos_Pérez, responsable del mlsmo) A 1o largo del afio se reallzan 7 talleres entre el Instituto
de Educacion Secundaria Pedro Lain Entralgo de HTjar y el Colegio Roman Garcia de Albalate del Arzobispo. Los
talleres fueron dirigidos a alumnos de 6° de Primaria, de 1° y 4° de ESO. Se realizaron 3 talleres en marzo, 1
taller en mayo y otros 3 talleres en diciembre, abarcando por consiguiente 2 cursos escolares (2018-19 y 2019-20).
En total han recibido los talleres 192 alumnos, de edades comprendidas entre los 12 y los 16 afos. Para llevar a
cabo dichos talleres ha sido fundamental la implicacién de otros miembros del equipo que participaban
indirectamente, cubriendo a los profesionales que impartian los talleres al tener que realizarlos en horario
escolar (por las mafianas en dias lectivos). También ha sido fundamental la colaboraciéon y el compromiso de la
Direccio6n, Jefatura de Estudios y profesorado implicado de los centros educativos. Los detalles de dicho proyecto
se pueden ver en la Memoria del _mismo (Memoria_2019/0852 de la presente convocatoria).

2- El dia 3 de abril Daniel Tornos mantiene reunién en el centro de salud con Quino Monzén (Técnico de
Deportes del Ayuntamiento de Hijar) y Javier Abad (Técnico de Deportes de la Comarca Bajo Martin), para dar a
conocer la Estrategia Comunitaria de Aragén y la Recomendacion de Activos, ya que éstos son responsables de
diversas actividades que valoramos positivamente los profeS|onaIes del equipo implicados en la “Acciodn
Comunitaria” desde el punto de vista de la “promociéon de la salud”, los cuales se muestran participativos y
dispuestos a colaborar en todo momento.

- El dia_8 de abril se mantiene reunion en el centro de salud con diversos profesionales del Equipo, a
solicitud _de Daniel Tornos, para informar de la Estrategia Comunitaria_en Aragoén y de la necesidad de crear un
Grupo de Trabajo_de Comunitaria en el centro, segun indicacién de la Direccién General del Salud, tal y como se
aconsejo6 en el “Taller de Formador de Formadores en Estrategia de Atencion_Comunitaria: Agenda comunitaria y
Recomendacion de Activos para la Salud”, al cual asisti6 Daniel Tornos_en Zaragoza el dia 27 de marzo, junto a
otras dos enfermeras del Sector (Ana M2 Garcia — CS Andorra y Silvia Rico — CS Mas_de las Matas), siendo éstos el
equipo encargado de transmitir la formacién del mismo al resto de equipos de Atencién Primaria del Sector Alcafiz,
apoyados por la Directora de Enfermeria de AP del Sector (Dfia. M® Dolores Llorens Palanca). Por lo que tras
informar sobre el mismo se procede a constituir el Grupo de Trabajo de Atencion Comunltarla (en adelante G.T.A.C
en el CS Hijar, quedando el mismo integrado por: Diia. M® Mar Gil Marin (pediatra), D. José Andrés Rubio del Pera
(enfermero), D. Julian Laguna Sarria (médico), Dfia. Raquel Casasnovas Sevillano (enfermera D. Antonio Gaspar
Blasco (trabajador SOCIaIg DAia. Carmen Hurtado (matrona), D. Antonio Pablo Martinez Barse o (médico y coordinador
del centro) y D. Daniel Tornos Pérez (enfermero y referente comunitario del equipo). Se establece mantener la
siguiente reunién en junio.

4- A 1o largo de abril se envian cartas de presentacion del G.T.A.C. a la Comarca del Bajo Martin y a los
Ayuntamientos de Hijar y_Albalate del Arzobispo, con intencion de seguir enviando al resto de instituciones y
corporaciones locales existentes en la comarca. Ademas se crea y se informa de la direccién de correo electronica
del grupo, para mantener cualquier contacto (mail: saludhijarte@gmail.com)

El 15 de abril, Antonio Gaspar (Trabajador Social) y Daniel Tornos (enfermero), mantienen reunion en la
sede de la comarca con trabajadoras sociales del Servicio Social de Base (Anabel Lopez, M2 José Sanz, Gemma
Martin), para informar y dar a conocer la Estrategia de Atencion Comunitaria de Salud, la creacion del G.T.A.C. en
el CS Hljar y la intencidén de establecer acciones cofJuntas y recomendacién de actlvos.

El' lunes 13 de mayo se realiza_una sesion_formativa y acreditada de 2 h. al Equipo del CS Hijar,
dlrlglda a todos los profesionales del mismo, asistiendo un total de 19 personas (MAP Pediatra, MAC, EAP, EAC y
Trabajador Socuala para dar a conocer la Estrategla de Atencion Comunitaria y el funcionamiento de ia Agenda
Comunitaria como herramienta, dicho taller fue impartido por Ana Garcia (enfermera del CS Andorra) y Daniel
Tornos, y apoyado por Dfa. M& Dolores Llorens (Directora_de Enfermeria del Sector).

7- El 18 de junio se realiza la 22 Reunidn del G.T.A.C., informando de las acciones realizadas desde abril,
ademas, se incorpora al Grupo Dfia. Maritza Toro (matrona), en lugar de Carmen Hurtado, que abandona el centro en
mayo para trabajar en otro lugar.

8- El 19 de junio Daniel Tornos |mparte una charla en el Hogar del Pensionista de dear, sobre
“Alimentacion y Conservacién de Alimentos™ dirigida a poblacién adulta en general, dentro del programa de
actividadgs de la “Semana Cultural” que organiza la Asociacion “Culturhijarte” en el municipio. Asisten una
veintena de
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personas, con_buena acogida. Se establece seguir colaborando con ellos en préximos eventos.

- A finales de junio Raquel Casasnovas (enfermera) presenta en la Plataforma de Programas de Apoyo de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud el proyecto “Paseos Saludables por Hijar”, el cual se
desarrolla desde julio hasta diciembre, realizandose todos los lunes en horario de 8:00 a 9:00, siempre que el
tiempo lo permite, dirigido a poblacién adulta en general y con patologia crénica (HTA, DM, IC, osteoporosis,
hipercolesterolemia...). En dicho proyecto han participado una media de entre 10 — 15 personas a diario, siendo
valorada positivamente la actividad por éstos y mejorando sus cifras tanto de peso como de tension arterial. Los
detalles y resultados de este proyecto se pueden visualizar en la Memoria del mismo (201971207 de la presente
convocatoria).

10- Entre junio y julio se sube en el blog de la Estrategia de Atencién Comunitaria de Aragén la actividad
“Paseos Saludables por Hijar” como “Activo en Salud” propio del centro, para poder ser recomendado por
profesionales del equipo. Siendo favorable su validacion por parte de la Coordinadora de la Estrategia y siendo
visible en la herramienta informatica OMI desde septiembre. También ocurre lo mismo con la Agenda Comunitaria del
CS Hijar, que se publicé a lo largo del verano y vio el visto bueno.

11- En octubre se pone en marcha el “Grupo de Crianza”, dirigido a todas las madres de la zona con hijos
menores de 12 meses, como espacio de encuentro donde aprender y compartir experiencias tanto a madres y padres que
quieran participar y resolver sus inquietudes, favoreciendo un desarrollo saludable y apoyando el proceso de
maternidad/paternidad. Dichos talleres son dirigidos por la matrona (Maritza Toro) los miércoles de 13:00 a 15:00,
siendo puntualmente apoyados por el equipo de pediatria.

12- En octubre se envian cartas a diferentes agentes sociales e instituciones de la ZBS para informar de la
intencidon de reactivar y constituir un nuevo Consejo de Salud de Zona, ya que llevaba varios afios sin actividad, a
fin de que designen un representante de los mismos para su constitucion; se contacta con Comarca, Ayuntamientos,
sindicatos, centros educativos, asociaciones y profesionales sanitarios locales. Como resultado se fija fecha y se
realiza la constitucion del Consejo de Salud de Zona de Hijar el dia 19 de noviembre, realizandose en la sala de
reuniones del centro de salud ¥ asistiendo los siguientes representantes:

- D. JesUs Antonio Puyol Adell (Ayto. de Hijar)

- Dfia. Isabel Arnas Andreu (Ayto. de Albalate del Arzobispo

- D. José Luis Alvarez Prados (Ayto. de La Puebla de Hijar)

- D. Esteban Pamplona Lafaja (Ayto. de Urrea de Gaen)

— Dfia. Gema Martin lgado (Servicio Social de Base Comarcal)

- DAia. Clara Monforte (Veterinaria de Zona

- Dfia. Maria_Elena Meseguer Laplana (Consejo Escolar)

- Dfia. Asuncion Dosset %Farmacéutica de Hijar)

- D. Francisco José Serrano Eizaguerri (Sindicato UGT)

— D. Carmelo Daniel Tornos Pérez (miembro EAP Hijar)

— D. Antonio Pablo Martinez Barseld (Secretario del Consejo)

13- El 26 de noviembre, Cristina Medina y Daniel Tornos (enfermeros) imparten unas charlas en el colegio de
Urrea de Gaén y el de Vinaceite (ambos pertenecientes al CRA Bajo Martin), sobre “Alimentacion Saludable y Aparato
Digestivo”, previa solilcitud de la Jefa de Estudios del centro (Dfia. Natalia Gazulla Serdn). Dirigido a nifios de
Primaria de edades comprendidas entre 6 y 10 afios.

14— En diciembre se incorpora a los talleres del proyecto “Salvemos Vidas desde el Instituto” la nueva
pediatra del centro, Lorena Gracia Torralba. } o
15- En diciembre también se analizan los resultados de los diferentes talleres, proyectos y actividades

comunitarias realizadas a lo largo del afio y se elaboran los borradores de las correspondientes memorias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- La Estrategia de Atencion Comunitaria de Aragén, asi como la presentacion de la “Agenda Comunitaria” como
herramienta y espacio donde visibilizar todas las acciones_comunitarias que se realicen desde el Centro de Salud y
la importancia de identificar recomendar diferentes “Activos en Salud” de la zona, ha sido presentada en
diferentes sesiones al 100% del personal que trabaja en el EAP Hijar, incluyendo al personal de Atencién
Continuada, superando por tanto el estandar marcado (> 80%).

- Se han mantenido un total de 7 reuniones con agentes intersectoriales (Servicios Sociales de Base de la
Comarca Bajo Martin, Técnico de Deportes de la Comarca Bajo Martin, Técnico de Deportes del Ayuntamiento de Hijar,
Equipo Docente del 1ES Pedro Lain Entralgo de ngar, Equipo Docente del CP Roman _Garcia de Albalate del Arzobispo,
Directora del CRA Bajo Martin y representantes de la Asociacién Cultural Culturhijarte de Hijar).

- A lo largo _del afio 2019 se han puesto en marcha 2 proyectos de actividad comunitaria en la ZBS: “Salvemos
Vidas desde el Instituto” y “Paseos Saludables por Hijar”, con gran_interés por _parte de los profesionales
implicados y buena aceptacion de la poblacidén a la que han sido dirigidos. Continuando con dichas actividades ya
instauradas en nuestra zona de salud. Ademas, se ha publicado la Agenda Comunitaria del centro, dentro de la
Estrategia de Atenciéon Comunitaria de Aragon.

- Por tanto, se ha conseguido dar a conocer la importancia que tiene en nuestro sistema la realizacioén de
este tipo de actividades ademas de implicar a un nimero considerable de profesionales dentro del equipo, hecho de
importante relevancia teniendo en cuenta que hace apenas un afio la actividad comunitaria era practicamente
inexistente, y si la habia no se visibilizaba.

- La metodolo?ia utilizada para llevar a cabo todas las actividades han sido reuniones, sesiones, talleres
apoyados con material practico y medios audiovisuales, ademas de realizacioén de diferentes cuestionarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. _ } ) ) )

Como responsable del proyecto, gracias al apoyo del Grupo de Trabajo de Atenciéon Comunitaria del centro y del
resto de profesionales que han permitido “dejar hacer”, se valora positivamente todas las acciones emprendidas a
lo largo del ejercicio 2019, dando continuidad en adelante a los proyectos realizados e invitando a nuevos
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profesionales que se_han incorporado recientemente a formar parte del grupo de trabajo y a liderar o participar en
nuevos proyectos de interés comunitario.

Del mismo modo, esperamos poder seguir avanzando en adelante en el desarrollo del Consejo de Salud de Zona con una
nueva reunién en este primer trimestre, donde se visibilizara la accidén comunitaria del centro y se abrira un
espacio para poder abordar nuevos retos e inquietudes que puedan surgir desde los agentes intersectoriales.

Vamos a seguir desarrollando la Agenda Comunitaria y a lo largo de este afio incorporando ademasr nuevos “Activos
en Salud” que podamos recomendar desde nuestras consultas, dada la relevancia que tienen para mejorar la calidad
de vida de nuestros usuarios, bien sean actividades propias del centro o bien de otros agentes del entorno.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/1532 falioied

N© de registro: 1532

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

Autores:
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, GASPAR BLASCO ANTONIO, CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL, MEDINA MORA CRISTINA, BURRIEL
AGUDO OSCAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS

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

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

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

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

Todas _las patologias
Atencion_Comunitaria
Estratégicos

ENfOqUE ...........2
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El desarrollo del Servicio de Atenciéon Comunitaria debe ser un pilar fundamental y estratégico que forme parte de
la cartera de servicios de nuestro centro. Desarrollar dicha estrategia implica una serie de acciones
organizativas y formativas por parte de los profesionales de Atencién Primaria.

Sabemos que en nuestro medio se realizan distintas acciones e iniciativas relacionadas con la salud (bien por
iniciativas individuales de profesionales o bien por otros activos en_salud), pero no estan reflejadas ni
contextualizadas en el organigrama de_nuestro centro, asi como publicitadas en el Consejo de Salud de Zona, siendo
éste un 6rgano de participacion esencial.

La creacién de una agenda comunitaria dara visibilidad a las distintas acciones e iniciativas que se vienen
realizando por parte de los distintos profesionales y que no quedan registrados en ningin tipo de documento y
también ayudara a fomentar de forma activa la participacion ciudadana en temas de salud y a generar entornos'y
estilos de vida saludables.

RESULTADOS ESPERADOS

- Analizar las necesidades reales de la poblacién de la zona de salud en materia de Educacién y Salud Comunitaria.
- Creacio6n de un Grupo de Trabajo en el centro de salud y la elaboracién posterior de la Agenda Comunitaria.

- ldentificar los distintos recurso y Activos en Salud de la zona.

- Establecer lineas de trabajo conjuntas entre el centro de salud y el colegio de Hijar (CEIP Luis Turdn) con
ac%igig?des formativas a sus alumnos, entendiendo la escuela como pieza clave para el aprendizaje de habitos
saludables.

METODO

- Sesiones formativas presentando la Estrategia Comunitaria a los miembros del Equipo de Salud.

- Reparto de cuestionarios a profesionales responsables de cada localidad sobre"iniciativas o actividades de
promocion de la salud que se realicen en su zona".

- Establecer contacto con Ayuntamiento, Consejo de Salud, Trabajador Social, Residencias, Comarca, colegio,
instituciones ¥ asociaciones para crear un_entrorno de Salud Comunitaria.

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

- Disefio fisico de la Agenda Comunitaria.
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- Puesta en marcha de la Agenda Comunitaria.

INDICADORES

- % de profesionales del EAP a los que se ha presentado la Estrategia Comunitaria (> 80%).

- N°© de cuestionarios entregados ¥ respondidos (> 50%).

- N°© de reuniones mantenidas con los dlstlntos agentes intersectoriales.

- Indicador dicotémico Si/No} "¢Se ha presentado la Estrategia Comunitaria en el _Consejo de Salud de_Zona?"
P

- Indicador dicotémico (Si/No uesta en marcha de un proyecto de Educacién Comunitaria en el CEIP Luis Turén de
Hijar.

DURACION

- Planificiacioén del proyecto: Junio 2018.

- Sesion informativa al EAP: Junio 2018.

- Reunién con Equipo Directivo del CEIP Luis Turén de Hijar: Junio 2018.

- Establecimiento de contactos comunitarios intersectoriales, incluyendo Consejo de Salud de zona: Julio a Octubre
2018.

- Analisis de los datos obtenidos en los distintos encuentros: Noviembre 2018.
- Disefio de la agenda ¥ actividades a desarrollar: Diciembre 2018.
- Puesta en marcha de la Agenda: Enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo iea e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .o ccecececcececeageannr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,
ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE MAELLA

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MILAGROS CEBRIAN FRANCO
Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MAELLA
Localidad ........ MAELLA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ ANDRES FABIOLA

JARABA BECERRIL CARLOS

MIGUEL MENDEZ MANUELA

PARDOS CAMACHO ANDRES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan reuniones entre los profesionales que vamos a impartir el taller para preparar las presentaciones y
acordar la dinamica de los talleres. Se revisan las ultimas recomendaciones de las guias ERC y AHA.
Posteriormente contactamos con los colegios para acordar la fecha en la que realizar el taller y con la unidad de
formacion del H. Alcafiiz para solicitar los maniquis.

La actividad se realizé con nifios de 5° y 6° de Primaria, con edades comprendidas entre 10-12 afios. En total
participaron 45 nifios.

Se realizaron 3 sesiones, una en cada poblacién (Maella, Nonaspe y Fabara). Las sesiones tuvieron una duracién de
2.5 horas y constaban de un contenido teérico acerca de Reanimacion Cardiopulmonar Basica, Cadena de
Supervivencia, Atragantamiento/Maniobra de Heimlich y Posicién Lateral de Seguridad; fueron impartidas en formato
PowerPoint.

También se visualizan dos videos (Jacinto y sus amigos nos ensefian RCP, Atragantamiento con Jacinto y sus amigos).

Tras la sesion teoérica se impartieron talleres practicos con maniquis dividiendo los _nifios en tres grupos
(practica de RCP, posicidén lateral de seguridad y Atragantamiento/ Maniobra de Heimlich).

Antes de impartir la charla se pasa un_test para valorar los conocimientos de los nifios, este mismo test se repite
a los dias para valorar de nuevo conocimientos adquiridos. El test para valorar conocimientos constaba de 8
preguntas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El resultado del test previo de conocimientos fue:
pregunta acertada: 3 alumnos

preguntas acertadas: 8 alumnos

preguntas acertadas: 10 alumnos

preguntas acertadas: 15 alumnos

preguntas acertadas: 7 alumnos

preguntas acertadas: 1 alumno

preguntas acertadas : ningin alumno

preguntas acertadas: 1 alumno.

Un 53% de los alumnos aprueban el cuestionario (24 alumnos).

O~NOTRWNE

El resultado del test unos dias después de realizar la actividad fue:
pregunta acertada: ningin alumno
preguntas acertadas: 1 alumno
y 4 preguntas acertadas: ningun alumno
preguntas acertadas: 3 alumnos
preguntas acertadas: 12 alumnos
preguntas acertadas: 14 alumnos
reguntas acertadas 15 alumnos.
Un 98% de los alumnos aprueban el cuestionario (42 alumnos de 43).
El test posterior no fue contestado por 2 alumnos.

O~NOTTWN -

Se observa una clara mejoria en la adquisicién de conocimientos tras la realizacién de la actividad.

Las preguntas que mejor responden tras recibir la clase fueron:

¢Qué es la maniobra de Heimlich? solo la fallaron dos alumnos, (Como se realiza la reanimacién cardiopulmonar? y
¢Si te encuentras con una persona desmayada en el suelo, cual es la primera medida que debes realizar? Solo
fallaron tres alumnos cada pregunta.
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,
ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE MAELLA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cualquier persona puede salvar una vida, incluso los nifos.

Es necesario dar formaciéon a los nifios sobre RCP en edad escolar, esto puede salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.

Los participantes y los profesores de los centros mostraron un gran interés por la actividad.

Ha quedado pendiente impartir el taller a los nifios de 5° de primaria del CEIP de Maella, ya que por volumen de
nifios se decidié que fuera impartido solo a los de 6°.

Se valorar continuar con el proyecto este afio, con el objetivo de realizar esta actividad con los nifios de 6° de
primaria del CEIP Maella y con los de lero

de la ESO del Instituto de Educacién Secundaria.

7. OBSERVACIONES.

Dada la movilidad del personal del Centro de Salud de Maella, para la continuacion del proyecto en este afio 2019,
se modifican los componentes del equipo de mejora.
Dejan de formar parte de él:

GIMENEZ ANDRES FABIOLA,

JARABA BECERRIL CARLOS

MIGUEL MENDEZ MANUELA.

Se incorporan como nuevos componentes:

HERREJON SILVESTRE RICARDO V.

GIMENO FELIU CARMEN

BARBERENA ARANO LOURDES

faloied Resumen del proyecto 2018/1173 faloied

N° de registro: 1173

Titulo
TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA, ATRAGANTAMIENTO/ MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

Autores:
CEBRIAN FRANCO MILAGROS, GIMENEZ ANDRES FABIOLA, PARDOS CAMACHO ANDRES, JARABA BECERRIL CARLOS, MIGUEL MENDEZ
MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAELLA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros |

Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La zona basica de Salud de Maella comprende tres poblaciones, Maella, Fabara y Nonaspe. Da servicio a unos 4100
habitantes aproximadamente. En Maella se encuentra ubicado el centro de Salud, y es donde se realiza la atencidn
continuada. En las otras poblaciones se realiza consulta sanitaria de lunes a viernes en horario de mafianas.
Nonaspe se encuentra a 20 km del Centro de Salud de Maella y Fabara a 10 Km. Asimismo la UVl y Hospital mas
cercano estan a unos 70 km de la poblacién mas lejana de nuestra zona basica.

Entre los 10 principios del "European Resuscitation Council™ (ERC) - incrementar la supervivencia de la parada
cardiorrespiratoria (PCR) con la campafia "Kids Save Lives" (“Los nifos salvan vidas™), tenemos:

1. Cualquier ﬁersona puede salvar una vida, incluso los nifios pueden hacerlo. .
2. Hasta dos horas de formacion en Resucitacidén Cardiopulmonar (RCP) al afio para nifios en edad escolar son
suficientes.
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,
ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE MAELLA

3. Los programas nacionales que forman a nifios en edad escolar en RCP pueden salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.

Po: godo esto creemos que cada vez es mas necesaria la formacién en primeros auxilios y en RCP en nuestra zona de
salud.

RESULTADOS ESPERADOS

5I ?:oyecto va destinado a los alumnos ( 9 -11 afios) de los Centros Escolares de la Zona Basica de Salud de
aella.

OBJETIVOS GENERALES:

= Proporcionar a los alumnos de los _centros escolares conocimientos basicos sobre primeros auxilios, conocimiento
de la cadena de supervivencia y maniobra de Heimlich. : o
= Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Conocer a quién deben avisar ante una situacion de urgencia.

= Mantener la calma en un momento critico, llevar a cabo de manera correcta una reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) y
resolver una situacioén de riesgo _gracias a la maniobra de Heimlich.

e Los nifios, después de la actividad, sabran reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su dia a dia y
sabran actuar de forma béasica.

e Los nifios también aprenderan responsabilidad social relevante y habilidades sociales.

METODO

e Realizacién de test para determinar conocimientos previos.

« Sesion tedrica sobre RCP.

e Sesiodn tedrica sobre Atragantamiento - Maniobra de Heimlich.

= Sesiodn practica de 1.30_horas (divisién en grupos para la adquisiciéon de destrezas en RCP, atragantamiento,
posiciéon lateral de seguridad y fijar conocimientos).

« Al finalizar realizar de nuevo el mismo test para evaluacién del aprovechamiento de la actividad.

= Encuesta de satisfaccion a los alumnos y profesores.

INDICADORES
= Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad y adquiridos al finalizar la misma.
e Encuesta de satisfaccion de alumnos y profesores

DURACION

e Junio - Septiembre 2018: Elaboracién del contenido tedrico de la actividad.

= Septiembre 2018: Puesta en contacto con los colegios.

= Octubre-Noviembre 2018: Llevar a cabo la actividad: 3 dias lectivos (1 dia_en cada centro escolar de cada
poblacién) en horario de mafianas o tardes segun conveniencia del colegio y disponibilidad de los maniquies.
e Diciembre 2018 elaboracion memoria del proyecto.

OBSERVACIONES o o o
Segun resultados se prevé la continuidad anual de esta actividad y ampliacién a otros grupos de edad.

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,
ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE MAELLA

Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MILAGROS CEBRIAN FRANCO
Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MAELLA
Localidad ........ MAELLA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ ANDRES FABIOLA

PARDOS CAMACHO ANDRES

JARABA BECERRIL CARLOS

MIGUEL MENDEZ MANUELA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS.

La actividad se realizo con nifios de 5° y 6° de primaria con_edades comprendidas entre 10-12 afios, en total
participaron 45 nifios y tres profesores. Se realizaron 3 sesiones, una en cada CEIP (Maella, Nonaspe y Fabara) .
Las sesiones tuvieron una duracion de 2.5 horas y constaban de un contenido tedrico acerca de Reanimacion
Cardiopulmonar Béasica, Cadena de Supervivencia, Atragantamiento/Maniobra de Heimlich y Posicién Lateral de
Seguridad; fueron impartidas en formato power-point, también se visualizan dos videos (Jacinto y sus amigos nos
ensefian RCP y Atragantamiento con Jacinto y sus amigos).

Tras la sesion tedrica se impartieron talleres précticos con maniquis _dividiendo los nifios en tres grupos (uno
ﬁafalprﬁgtica de RCP, otro para préactica de posicion lateral de seguridad y otro de Atragantamiento/ Maniobra de
eimlich).

Antes de impartir la charla se pasa un test para valorar los conocimientos de los nifios, este mismo test se repite
a los dias para valorar de nuevo conocimientos adquiridos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El test para valorar conocimientos constaba de 8 preguntas. Se obtiene tras consultar dos trabajos de Fin de grado
de Enfermeria sobre Educacién para la Salud.

El resultado del test previo de conocimientos fue:
pregunta acertada: 3 alumnos

preguntas acertadas: 8 alumnos

preguntas acertadas: 10 alumnos

preguntas acertadas: 15 alumnos

preguntas acertadas: 7 alumnos

preguntas acertadas: 1 alumno

preguntas acertadas : ningun alumno

preguntas acertadas: 1 alumno.

24 alumnos aprueban el cuestionario.

El resultado del test unos dias después de realizar la actividad fue:
1 pregunta acertada: ningun alumno

2 preguntas acertadas: 1 alumno

3 y 4 preguntas acertadas: ningin alumno

5 preguntas acertadas: 3 alumnos

6 preguntas acertadas: 12 alumnos

7 preguntas acertadas: 14 alumnos

8 preguntas acertadas 15 alumnos.

42 alumnos de 43 aprueban el cuestionario.

El test posterior no fue contestado por 2 alumnos.

O~NOUTAWNE

Se observa una clara mejoria en la adquisicidn de conocimientos tras la realizacion de la actividad.

Las preguntas que mejor responden tras recibir la clase fueron:

¢Qué es la maniobra de Heimlich? solo la fallaron dos alumnos, (Como se realiza la reanimacidn cardiopulmonar? y
¢Si te encuentras con una persona desmayada en el suelo, cual es la primera medida que debes realizar? solo
fallaron tres alumnos cada pregunta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cualquier persona puede _salvar una_vida, incluso los nifios.

Es necesario dar formaciéon a los nifios sobre RCP en edad escolar, esto puede salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.

Los Earticipantes y los profesores de los centros mostraron un ?ran interés por la actividad.

Nos han solicitado formacién en Primeros Auxilios profesores del Centro de Educacién Secundaria de Maella, pero
dada la movilidad de personal sanitario del Centro de Salud, de momento posponemos dicha formacién para proximos
afios.

7. OBSERVACIONES.
Por falta de tiempo no se realizé encuesta de satisfacciéon a alumnos y profesores. Pero se manifesté verbalmente.
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,
ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE MAELLA

faloied Resumen del proyecto 2018/1173 falolel

N® de registro: 1173

Titulo
TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA, ATRAGANTAMIENTO/ MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

Autores:
CEBRIAN FRANCO MILAGROS, GIMENEZ ANDRES FABIOLA, PARDOS CAMACHO ANDRES, JARABA BECERRIL CARLOS, MIGUEL MENDEZ
MANU

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAELLA

TEMAS

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

Edad ..............: Nifos

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa

Otro Tipo Patologi
Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros |

Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD

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

PROBLEMA

La zona basica de Salud de Maella comprende tres poblaciones, Maella, Fabara y Nonaspe. Da servicio a unos 4100
habitantes aproximadamente. En Maella se encuentra ubicado el centro de Salud, y es donde se realiza la atenciodn
continuada. En las otras poblaciones se realiza consulta sanitaria de lunes a viernes en horario de mafianas.
Nonaspe se encuentra a 20 km del Centro_de Salud de Maella y Fabara a 10 Km. Asimismo la UVl y Hospital mas
cercano estan a unos 70 km de la poblacién mas lejana de nuestra zona basica.

Entre los 10 principios del "European Resuscitation Council”™ (ERC) - incrementar la supervivencia de la parada
cardiorrespiratoria (PCR) con la campafia "Kids Save Lives" (“Los nifios salvan vidas”), tenemos:

1. Cualquier ﬁersona puede salvar una vida, incluso los nifios pueden hacerlo. .

Z.fHagta dos horas de formacién en Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) al afio para nifios en edad escolar son
suficientes.

3. Los programas nacionales que forman a nifios en edad escolar en RCP pueden salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.

Po: godo esto creemos que cada vez es mas necesaria la formacioén en primeros auxilios y en RCP en nuestra zona de
salud.

RESULTADOS ESPERADOS }
El ?Eoyecto va destinado a los alumnos ( 9 -11 afios) de los Centros Escolares de la Zona Basica de Salud de
Maella.

OBJETIVOS GENERALES:

= Proporcionar a los alumnos de los _centros escolares conocimientos basicos sobre primeros auxilios, conocimiento
de la cadena de supervivencia y maniobra de Heimlich.
= Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Conocer a quién deben avisar ante una situacion de urgencia.

e Mantener la calma en un momento critico, llevar a cabo de manera correcta una reanimacidn cardiopulmonar (RCP) y
resolver una situacion de riesgo _gracias a la maniobra de Heimlich.

e Los nifios, después de la actividad, sabran reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su dia a dia y
sabran actuar de forma basica.

e Los nifios también aprenderan responsabilidad social relevante y habilidades sociales.
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,
ATRAGANTAMIENTO/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE MAELLA

METODO

= Realizacion de test para determinar conocimientos previos.

= SesioOn tedrica sobre RCP.

= SesioOn tedrica sobre Atragantamiento - Maniobra de Heimlich.

= Sesion practica de 1.30 _horas (division en grupos para la adquisicion de destrezas en RCP, atragantamiento,
posicion lateral de seguridad y iar conocimientos).

e Al finalizar realizar de nuevo el mismo test para evaluacién del aprovechamiento de la actividad.

= Encuesta de satisfaccion a los alumnos y profesores.

INDICADORES
= Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad y adquiridos al finalizar la misma.
= Encuesta de satisfaccion de alumnos y profesores

DURACION

e Junio - Septiembre 2018: Elaboracion del contenido tedrico de la actividad.

= Septiembre 2018: Puesta en contacto con los colegios.

= Octubre-Noviembre 2018: Llevar a cabo la actividad: 3 dias lectivos (1 dia_en cada centro escolar de cada
poblacién) en horario de mafianas o tardes segin conveniencia del colegio y disponibilidad de los maniquies.
e Diciembre 2018 elaboraciéon memoria del proyecto.

OBSERVACIONES
Segun resultados se prevé la continuidad anual de esta actividad y ampliacién a otros grupos de edad.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ... oicuano--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LF T LT FE PPy
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA, ATRAGANTAMIENTO
/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MILAGROS CEBRIAN FRANCO
Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MAELLA
Localidad ........ MAELLA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ ANDRES FABIOLA

JARABA BECERRIL CARLOS

MIGUEL MENDEZ MANUELA

PARDOS CAMACHO ANDRES

GIMENO FELIU CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se imparten talleres a los alumnos de 5° y 6° de primaria en el afio 2018, y a los alumnos de 1° y 2° de la ESO del
IES BAIX Matarranya en el afio 2019.

Se realizan reuniones entre los profesionales que vamos a impartir el taller para preparar las presentaciones y
acordar la dinamica de los talleres. Se revisan las ultimas recomendaciones de las guias ERC y AHA.
Posteriormente contactamos con los colegios para acordar la fecha en la que realizar el taller y con la Unidad de
Formacion del H. Alcafiz para solicitar los maniquis.

En el afio 2018 participaron 45 alumnos de 5° y 6° de Primaria, con edades comprendidas entre 10-12 afios. Se
realizaron 3 sesiones, una en cada poblacién (Maella, Nonaspe y Fabara).

En el afo 2019 participaron 52 alumnos de 1° y 2°© de la ESO con edades comprendidas entre los 12 y 16 afios. Se
imparten 4 sesiones a 4 clases en la misma manana. En total el taller es impartido a 97 alumnos.

Las sesiones tuvieron una duracién de 1.5-2 horas y constaban de un contenido tedrico acerca de Reanimacioén
Cardiopulmonar Béasica, Cadena de Supervivencia, Atragantamiento/Maniobra de Heimlich y Posicién Lateral de
Seguridad; fueron impartidas en formato PowerPoint.

Tras la sesion tedrica se impartieron talleres practicos con maniquis dividiendo los nifios en tres grupos
(practica de RCP, posicioéon lateral de seguridad y Atragantamiento/ Maniobra de Heimlich).

Antes de impartir la charla se pasa un test para valorar los conocimientos de los alumnos, este mismo test se
repite a los dias para valorar de nuevo conocimientos adquiridos. El cuestionario para valorar conocimientos
constaba de 8 preguntas tipo test.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el afio 2018: Un 53% de los alumnos aprueban el cuestionario previo a la actividad (24 alumnos), el realizado
osteriormente a la actividad es aprobado por un 98% de los alumnos. Se considera aprobado contestar 4 preguntas
ien. Hay una notable mejoria en los resultados obtenidos: solo 2.2 % de los alumnos tienen 7 0 mas respuestas

bien en el cuestionario previo en el posterior un 64.4 % de los alumnos tienen 7 o mas respuestas bien.

En el afio 2019: Un 76% de los alumnos aprueban el cuestionario previo, el realizado posteriormente es aprobado por

un 90 %, aprueban todos los alumnos que contestan el cuestionario 47 alumnos, 5 no lo contestan. También hay una

notable mejoria de los resultados: solo 9.6% de los alumnos tiene 7 6 mas preguntas bien en el cuestionario
previo, en el posterior el 82% tienen 7 6 mas respuestas bien.

En la encuesta de satisfaccidn se obtienen buenos resultados en la valoracién global del curso (afio 2019).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cualquier persona puede salvar una vida, incluso los nifos.

Es necesario dar formacion a los nifios sobre RCP en edad escolar, esto puede salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.

Los participantes y los profesores de los centros mostraron un gran interés por la actividad.

En al afio 2018 quedd pendiente impartir el taller a los nifios de 5° de primaria del CEIP de Maella, ya que por
volumen de nifios fué impartido solo a los de 6°. Se intentd concretar fecha para el 2019 pero no ha sido posible.

7. OBSERVACIONES.

En el 2018 se produce movilidad del personal del Centro de Salud de Maella, para poder continuar con el proyecto
en el afio 2019, se modifican los componentes del equipo de mejora. Dejan de formar parte de él:

GIMENEZ ANDRES FABIOLA,

JARABA BECERRIL CARLOS

MIGUEL MENDEZ MANUELA.

Se incorporan como nuevos componentes:

GIMENO FELIU CARMEN

Porbf?lta de tiempo no se realizé encuesta de satisfacciéon a alumnos y profesores en el afio 2018. Se manifesto6
verbalmente.
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falioied Resumen del proyecto 2018/1173 falolel

N® de registro: 1173

Titulo
TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA, ATRAGANTAMIENTO/ MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

Autores:
CEBRIAN FRANCO MILAGROS, GIMENEZ ANDRES FABIOLA, PARDOS CAMACHO ANDRES, JARABA BECERRIL CARLOS, MIGUEL MENDEZ
MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAELLA

TEMAS

Sex0 .......-.......:- Ambos sexos

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

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patologia: } } }

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros |

Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La zona basica de Salud de Maella comprende tres poblaciones, Maella, Fabara y Nonaspe. Da servicio a unos 4100
habitantes aproximadamente. En Maella se encuentra ubicado el centro de Salud, y es donde se realiza la atencioén
continuada. En las otras poblaciones se realiza consulta sanitaria de lunes a viernes en horario de_mafianas.
Nonaspe se encuentra a 20 km del Centro_de Salud de Maella y Fabara a 10 Km. Asimismo la UVl y Hospital méas
cercano estén a_unos_70 km de la poblacién mas lejana de nuestra zona basica.

Entre los 10 principios del "European Resuscitation Council”™ (ERC) - incrementar la supervivencia de la parada
cardiorrespiratoria (PCR) con la campafia "Kids Save Lives" (“Los nifios salvan vidas™), tenemos:

1. Cualquier ﬁersona puede salvar una vida, incluso los nifios pueden hacerlo. :

2. Hasta dos horas de formacion en Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) al afio para nifios en edad escolar son
suficientes.

3. Los programas nacionales que forman a nifios en edad escolar en RCP pueden salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.

Po: godo esto creemos que cada vez es mas necesaria la formacién en primeros auxilios y en RCP en nuestra zona de
salud.

RESULTADOS ESPERADOS

5I ?:oyecto va destinado a los alumnos ( 9 -11 afios) de los Centros Escolares de la Zona Basica de Salud de
aella.

OBJETIVOS GENERALES:

= Proporcionar a los alumnos de los _centros escolares conocimientos basicos sobre primeros auxilios, conocimiento
de la cadena de supervivencia y maniobra de Heimlich.
= Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Conocer a quién deben avisar ante una situacion de urgencia.

= Mantener la calma en un momento critico, llevar a cabo de manera correcta una reanimacién cardiopulmonar (RCP) y
resolver una situacién de riesgo _gracias a la maniobra de Heimlich.

e Los nifios, después de la actividad, sabran reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su dia a dia y
sabran actuar de forma basica.

e Los nifios también aprenderan responsabilidad social relevante y habilidades sociales.
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1. TITULO

TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA, ATRAGANTAMIENTO
/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

METODO

e Realizacion de test para determinar conocimientos previos.

= SesioOn tedrica sobre RCP.

= SesioOn tedrica sobre Atragantamiento - Maniobra de Heimlich.

= Sesion practica de 1.30 _horas (division en grupos para la adquisicion de destrezas en RCP, atragantamiento,
posicion lateral de seguridad y iiar conocimientos).

e Al finalizar realizar de nuevo el mismo test para evaluacién del aprovechamiento de la actividad.

= Encuesta de satisfaccion a los alumnos y profesores.

INDICADORES
= Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad y adquiridos al finalizar la misma.
e Encuesta de satisfaccion de alumnos y profesores

DURACION

e Junio - Septiembre 2018: Elaboracion del contenido tedrico de la actividad.

= Septiembre 2018: Puesta en contacto con los colegios.

= Octubre-Noviembre 2018: Llevar a cabo la actividad: 3 dias lectivos (1 dia_en cada centro escolar de cada
poblacién) en horario de mafianas o tardes seguin conveniencia del colegio y disponibilidad de los maniquies.
« Diciembre 2018 elaboraciéon memoria del proyecto.

OBSERVACIONES
Segun resultados se prevé la continuidad anual de esta actividad y ampliacién a otros grupos de edad.

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaa i iimaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ccooooicunaaa--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsnnnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0703

1. TITULO
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA RICO GASCON
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCAN1Z

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

GRACIA CARRASCO ELIAS

PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER

BORRAZ MIR MARIA PILAR

TELMO MARTINEZ EVA MARIA

PITARCH CANADA PEDRO

BARDAJI RUIZ BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En septiembre de 2019, se propone al Colegio Publico Valero Serrano de Mas de las Matas, impartir de nuevo las
sesiones, pero se_ llega al acuerdo de impartirlas en primavera o final de curso escolar para que esté mas
espaciado en el tiempo.

5828CtUbre nos ponemos en contacto con el CRA Olea, y acordamos con ellos impartir las sesiones en octubre de

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En ultimo trimestre de 2018 se realizaron las sesiones en las diferentes aulas, y dado que el curso escolar es
otro, y el acuerdo alcanzado era impartirlas bianualmente, en septiembre decidimos iniciar de nuevo. Tras hablar
con los equipos directivos, se acuerda impartirlas de nuevo a final del curso (2019/2020) en colegio de Mas de las
Matas, y en octubre de 2020 en el CRA Olea, de esta forma instauramos ya la rueda de bianual, y separamos
considerablemente en el tiempo, para poder comprobar si recuerdan conceptos ya impartidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Es_dificil coordinar estos Broyectos con los colegios llevando curso escolar diferente a nuestro afio natural,
quizas lo tendriamos que haber tenido mas en_cuenta e iniciarlo en otra época_del afio. En 2020 terminaremos de
sacar las conclusiones, tras poder valorar si los alumnos que ya habian _recibido sesion anterior, recordaban
conceptos béasicos. De esta forma valoraremos dejar en cartera de servicios estos talleres en nuestras escuelas.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/703 faloied

N© de registro: 0703

Titulo
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Autores:
RICO GASCON SILVIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, GRACIA CARRASCO ELIAS, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, BORRAZ MIR MARIA
PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, PITARCH CARADA PEDRO, BARDAJI RUIZ BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: PREVENCION

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El lugar idoneo para iniciar_con los conocimientos de primeros_auxilios de manera temprana es la escuela. Los
alumnos de infantil y primaria, son un grupo de riesgo de multitud de accidentes propios de su edad por lo
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1. TITULO
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

gue es de gran importancia, que sepan actuar_ante ellos, hasta que sea posible la asistencia médica.
En nuestro caso |mp|ementaremos la la formacion por niveles, empezando por cuestiones basicas en la etapa infantil
e ir introduciendo conocimientos de acuerdo a la edad.

RESULTADOS ESPERADOS B B B B B o
- :mgllcar a los profesionales sanitarios del centro para impartir los cursos en las escuelas de la zona basica de
salu
- Explicar el uso correcto del 112.
- Me orar la actitud ante una situacién de emergencia vital de los alumnos
Adaptar el contenido de las charlas a las edades.

METODO

En nuestra zona basica de salud, hay 2 colegios, El colegio de Mas de las Matas, y el CRA (Colegio Rural Agrupado)
Olea, que su sede se encuentra en Castellote, y ofrece la escolarizacién ademds en Aguaviva, Bordén, Cuevas de
Canart La Ginebrosa y Foz calanda. Este artimo municipio pertenece al centro de salud de Calanda, pero dado que
es de este CRA, impartiremos de la misma forma la clase, para que no haya desigualdad entre alumnos del mismo CRA.

En primer lugar se designaran los responsables del proyecto.Estos se pondran_en contacto con los directores de los
colegios para conocer nuestro proyecto, y saber si estan dispuestos a participar. Asi mismo se acordaran las
fechas en que se impartiran los talleres. (septiembre-diciembre)

Preparamos el temario adaptado a la edad de los escolares, y acordamos que el taller de los de infantil tendra una
duracién de 30 minutos, y el resto 1 h aproximadamente.

Utilizaremos medios audiovisuales vistosos para captar la atencién de los pequefios, y llevaremos maniquies para
poder para p:actlcar, y a su vez les indicaremos que se traigan un peluche de su casa para poder practicar de
manera grupal. o . o i i
Los elementos fundamentales que deben constituir la formacién son el reconocimiento de parada cardiaca, seguridad
de la escena, obtencion de ayuda Ilamando al 112, la administracién de compresiones de calidad y la preparacion
emocional para reaccionar ante un emergencia.

Contenido segin grupo de edad:
Grupo de 1-3 afios

emergencia
112

¢para que sirve el 1127

'gue me preguntaran?, ue tengo que decir?
esde que telefono pue o llamar?

jque es una RCP?

Practlca de RCP solo con las manos

Grupo de (7-10 afios)

Ademas de lo anterior primeros auxilios en caso de epistaxis, atragantamiento, heridas, quemaduras, sincope y
convuliones.

Grupo ( 11-12 afos)

Lo mismo que en los anteriores con la diferencia que la rcp se les ensefiara completa.

Se realizara en cada grupo un test de valoracioén previa y otro tras la formacién, para valorar objetivamente la
metodologia.

INDICADORES

nifios participantes/total de nifios entre ambos colegios
nifios por escuela/ total de nifios de cada escuela
profesores asistentes

pre-test y post-test adecuado a la edad e los nifios y valorar conocimientos adquiridos.
Resultados de la encuesta de satisfaccion de nifios. Seran 10 preg con 4 respuestas a elegir entre nada, poco
bastante y mucho

DURACION

En el mes de junio se deciden responsables.

Julio y agosto se prepara el taller.

Octubre noviembre y diciembre se desarrollan los talleres.

OBSERVACIONES
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Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo ooooiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuccecamcancancsgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk

*kk
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1. TITULO
TALLER RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Fecha de entrada: 13/01/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA RICO GASCON
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

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

GRACIA CARRASCO ELIAS

PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER

BORRAZ MIR MARIA PILAR

TELMO MARTINEZ EVA MARIA

PITARCH CANADA PEDRO

BARDAJI RUIZ BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En nuestra Zona Basica de Salud, hay 2 colegios, el Colegio de Mas de las Matas y el Cra Olea con sede en
Castellote, abarcando la escolarizacién al resto de nuestros nifios, y a Foz Calanda, que pertenece a CS Calanda.
Ya consideramos al plantearnos el proyecto, que las aulas era el espacio idoneo para iniciarse con las practicas
de RCP, ademas teniendo en cuenta la gran dispersion que tiene nuestra zona, es fundamental que la poblacidon tenga
conocimientos de RCP.

Al inicio del proyecto se designd un responsable (Silvia Rico Gascon), quien se puso en contacto con los
directores de ambos colegios, presentando el proyecto. Nos comunican que en el Cra Olea son un total de 105
alumnos, y en Colegio de Mas de las Matas 90 . Una vez que los_colegios aprueban en consejo escolar la aceptacion
de nuestro proyecto en sus aulas, nos ponemos a preparar material didactico adaptado_a las_distintas edades de los
nifios, K a solicitar los maniquies a servicio de Formacion de Alcafiiz y a la asociacion Cuidae. A su vez y
aprovechando que en cada uno de los pueblos de esta Zona Basica de Salud hay Desfibrilador, por gentileza de las
comarcas, pasamos a revisar como y donde se encuentran en cada municipio, para en cada aula mostrarles el que
tienen en cada pueblo y la manera de llegar a ellos. Esto nos llevo a descubrir que no se esta haciendo un
mant?nimi@ngo_correcto de los aparatos y casi ningun nifio ni maestro tenfa conocimiento de la existencia del DESA
en el municipio.

A continuacion se fijan fechas en consenso con los tutores de las distintas aulas, asi quedd fijado el calendario:
El dia 24 de octubre por la mafiana, grupo de infantil del colegio Mas de las Matas.

El dia 24 de octubre por la tarde, grupo de 1° y 2° de primaria del colegio Mas de las Matas.

El dia 27 de octubre en Cra Olea, aula de Castellote de 4°,5° y 6° de primaria.

EL dia 19 de noviembre en Cra Olea, aula de infantil, 1° y 2° de primaria de Castellote.

El dia 21 de noviembre en Cra Olea, aula de infantil 1° y 2° de Aguaviva, a primera hora.

El dia 21 de noviembre en Cra Olea, aula de 3°, 4° 5° y 6° de Aguaviva a uUltima hora.

El dia 28 de noviembre en Cra Olea, aula de infantil 1° y 2° de La Ginebrosa.

El dia 28 de noviembre en Cra Olea, aula de 3°, 4° 5° y 6° de La Ginebrosa a ultima hora .

El dia 20 de diciembre en Cra Olea, aula de Cuevas de Cafiart. Todos sus alumnos juntos.

El dia 9 de Enero de 2019, Cra Olea, aula de Bordéon. Todos sus alumnos juntos.

El dia 11 de Enero de 2019, Cra Olea, aula de Foz Calanda (impartido por personal de Centro de Salud de Calanda),

Todos sus alumnos juntos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Nifios participantes/ total de nifios entre ambos_colegios

El total de nifios matriculados entre ambos colegios es de 195 alumnos. Los alumnos que asistieron a los talleres
186. Por lo tanto 186 participantes/195 matriculados = 95,38% fue la asistencia a nuestros talleres.
nifios por escuela /total de cada Escuela

Colegio de Mas de las Matas : Asistieron un total de 102 alumnos/ 105 alumnos= 97,14 %

Cra Olea, aula de Castellote : asistieron un total de 28 alumnos/ 29 alumnos=96,55%

Cra Olea, aula de Aguaviva; asistieron un total de 38 alumnos /39 alumnos=97,43%

Cra Olea, aula de La Ginebrosa: asistieron un total de 15 alumnos/15 alumnos=100%

Cra Olea, aula de Cuevas de Cafiart: asistieron un total de 4 alumnos/5 alumnos=80%

Cra Olea, aula de Bordoén: asistieron 7 alumnos/9 alumnos=77,77%

Cra Olea, aula de Foz : asistieron 8alumnos /8 alumnos=100%

Profesores asistentes: han sido 14 los profesores asistentes junto a los alumnos en las aulas.

-Pre -test_y post_-test adecuado a los nifios para valorar conocimientos adquiridos.
La puntuacion media del pre test fue de un 5,84 y la nota media del post test de un 8,48 puntos.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion de los nifilos se aprecia que de media un 38% de las preguntas contestaron
que estaban bastante satisfechos, un 60%, muy satisfechos y un 2% poco satisfechos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } . )
Para concluir, expresamos que el proyecto ha sido muy gratificante, con muy buena acogida por parte de profesores,
alumnos y también por los padres, asi nos lo han hecho llegar desde las AMPAS.
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Hemos apreciado que como se imparte en la escuela la participacién es muy alta, 95,38%, la falta de asistencia era
justificada en el colegio.

Se confirma, que si que han adquirido conocimientos nuevos, dados los resultados de los test previos y
posteriores, con un aumento significativo de la puntuaC|on.

Por otra parte advertimos a_alguno de los ayuntamientos que los DESAS no estan en condiciones optimas para su
correcto uso, seguramente si no_hacemos el proyecto no nos damos cuenta de esas deficiencias. A raiz de esto
realizamos un listado de ubicacién de los mismos y la manera de acceder a ellos para tener conocimiento todos los
miembros del equipo, y también para difundir entre la poblacién en general.

Consideramos que es un proyecto que debe y le vamos a dar una continuidad, pero quizas lo que hagamos para estos
proximos afios es acudir de manera bianual, un_afio_al Colegio de Mas de las Matas, y al curso siguiente al Cra
Olea. De esta manera en los 9 afios de escolarizacion primaria, asistiran 4 veces a este tipo de talleres.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/703 faliaied

N® de registro: 0703

Titulo
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Autores:
RICO GASCON SILVIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, GRACIA CARRASCO ELIAS, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, BORRAZ MIR MARIA
PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, PITARCH CARADA PEDRO, BARDAJI RUIZ BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica -t Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El lugar iddéneo para iniciar_con los conocimientos de primeros_auxilios de manera temprana es la escuela. Los
alumnos de infantil y primaria, son un grupo de riesgo de multitud de accidentes propios de su edad por lo que es
de gran importancia, que sepan actuar ante ellos, hasta ?ue sea posible la asistencia médica.

En_nuestro caso implementaremos la la formaciéon por niveles, empezando por cuestiones béasicas en la etapa infantil
e Ir introduciendo conocimientos de acuerdo a la edad.

RESULTADOS ESPERADOS

- :mglicar a los profesionales sanitarios del centro para impartir los cursos en las escuelas de la zona béasica de
salu

- Explicar el uso correcto del 112.

- Mejorar la actitud ante una situacién de emergencia vital de los alumnos

- Adaptar el contenido de las charlas a las edades.

METODO

En nuestra zona béasica de salud, hay 2 colegios, El colegio de Mas de las Matas, y el CRA (Colegio Rural Agrupado)
Olea, que su sede se encuentra en Castellote, y ofrece la escolarizacidon ademas en Aguaviva, Bordoén, Cuevas de
Cafart, La Ginebrosa y Foz calanda. Este ultimo municipio pertenece al centro de salud de Calanda, pero dado que
es de este CRA, impartiremos de la misma forma la clase, para que no haya desigualdad entre alumnos del mismo CRA.

En primer lugar se designaran los responsables del proyecto.Estos se pondran_en contacto con los directores de los
colegios para conocer nuestro proyecto, y saber si estan _dispuestos a participar. Asi mismo se acordaran las
fechas en que se impartiran los talleres.(septiembre-diciembre)

Preparamos el temario adaptado a la edad de los escolares, y acordamos que el taller de los de infantil tendra una
duracién de 30 minutos, y el resto 1 h aproximadamente.
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Utilizaremos medios audiovisuales vistosos para captar la atencién de los pequefios, y llevaremos maniquies para
poder para practicar, y a su vez les indicaremos que se traigan un peluche de su casa para poder practicar de
manera grupal. o } o ) }
Los elementos fundamentales que deben constituir la formacion son el reconocimiento de parada cardiaca, seguridad
de la escena, obtencion de ayuda Ilamando al 112, la administracion de compresiones de calidad y la preparacion
emocional para reaccionar ante un emergencia.

Contenido segun grupo de edad:
Grupo de 1-3 afios

emergencia

112

ipara que sirve el 1127

¢gue me preguntaran?, ¢;que tengo que decir?
cdesde que telefono puedo llamar?

sque es una RCP?

Practica de RCP solo con las manos

Grupo de (7-10 afios) : o _ _ . - P
Adema?_de lo anterior primeros auxilios en caso de epistaxis, atragantamiento, heridas, quemaduras, sincope y
convuliones.

Grupo ( 11-12 afios)

Lo mismo que en los anteriores con la diferencia que la rcp se les ensefiara completa.

Se rga:izara en cada grupo un test de valoracién previa y otro tras la formacién, para valorar objetivamente la
metodologia.

INDICADORES

nifios participantes/total de nifos entre ambos colegios
nifios por escuela/ total de nifios de cada escuela
profesores asistentes

pre-test y post-test adecuado a la edad e los nifios y valorar conocimientos adquiridos.
Resultados de la encuesta de satisfaccion de nifios. Seran 10 preg con 4 respuestas a elegir entre nada, poco
bastante y mucho

DURACION

En el mes de junio se deciden responsables.

Julio y agosto se prepara el taller.

Octubre noviembre y diciembre se desarrollan los talleres.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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TALLER RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Fecha de entrada: 09/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA RICO GASCON
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

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

GRACIA CARRASCO ELIAS

PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER

BORRAZ MIR MARIA PILAR

TELMO MARTINEZ EVA MARIA

PITARCH CANADA PEDRO

BARDAJI RUIZ BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En nuestra Zona Basica de Salud, hay 2 colegios, el Colegio de Mas de las Matas y el Cra Olea con sede en
Castellote, abarcando la escolarizacién al resto de nuestros nifios, y a Foz Calanda, que pertenece a CS Calanda.
Ya consideramos al plantearnos el proyecto, que las aulas era el espacio idoneo para iniciarse con las practicas
de RCP, ademas teniendo en cuenta la gran dispersion que tiene nuestra zona, es fundamental que la poblacidon tenga
conocimientos de RCP.

Al inicio del proyecto se designd un responsable (Silvia Rico Gascon), quien se puso en contacto con los
directores de ambos colegios, presentando el proyecto. Nos comunican que en el Cra Olea son un total de 105
alumnos, y en Colegio de Mas de las Matas 90 . Una vez que los_colegios aprueban en consejo escolar la aceptacion
de nuestro proyecto en sus aulas, nos ponemos a preparar material didactico adaptado_a las_distintas edades de los
nifios, K a solicitar los maniquies a servicio de Formacion de Alcafiiz y a la asociacion Cuidae. A su vez y
aprovechando que en cada uno de los pueblos de esta Zona Basica de Salud hay Desfibrilador, por gentileza de las
comarcas, pasamos a revisar como y donde se encuentran en cada municipio, para en cada aula mostrarles el que
tienen en cada pueblo y la manera de llegar a ellos. Esto nos llevo a descubrir que no se esta haciendo un
mant?nimi@ngo_correcto de los aparatos y casi ningun nifio ni maestro tenfa conocimiento de la existencia del DESA
en el municipio.

A continuacion se fijan fechas en consenso con los tutores de las distintas aulas, asi quedd fijado el calendario:
El dia 24 de octubre por la mafiana, grupo de infantil del colegio Mas de las Matas.

El dia 24 de octubre por la tarde, grupo de 1° y 2° de primaria del colegio Mas de las Matas.

El dia 27 de octubre en Cra Olea, aula de Castellote de 4°,5° y 6° de primaria.

EL dia 19 de noviembre en Cra Olea, aula de infantil, 1° y 2° de primaria de Castellote.

El dia 21 de noviembre en Cra Olea, aula de infantil 1° y 2° de Aguaviva, a primera hora.

El dia 21 de noviembre en Cra Olea, aula de 3°, 4° 5° y 6° de Aguaviva a uUltima hora.

El dia 28 de noviembre en Cra Olea, aula de infantil 1° y 2° de La Ginebrosa.

El dia 28 de noviembre en Cra Olea, aula de 3°, 4° 5° y 6° de La Ginebrosa a ultima hora .

El dia 20 de diciembre en Cra Olea, aula de Cuevas de Cafiart. Todos sus alumnos juntos.

El dia 9 de Enero de 2019, Cra Olea, aula de Bordéon. Todos sus alumnos juntos.

El dia 11 de Enero de 2019, Cra Olea, aula de Foz Calanda (impartido por personal de Centro de Salud de

Calanda) ,todos sus alumnos juntos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Nifios participantes/ total de nifios entre ambos_colegios

El total de nifios matriculados entre ambos colegios es de 195 alumnos. Los alumnos que asistieron a los talleres
186. Por lo tanto 186 participantes/195 matriculados = 95,38% fue la asistencia a nuestros talleres nifios por
escuela /total de cada Escuela

Colegio de Mas de las Matas : Asistieron un total de 102 alumnos/ 105 alumnos= 97,14 %

Cra Olea, aula de Castellote : asistieron un total de 28 alumnos/ 29 alumnos=96,55%

Cra Olea, aula de Aguaviva; asistieron un total de 38 alumnos /39 alumnos=97,43%

Cra Olea, aula de La Ginebrosa: asistieron un total de 15 alumnos/15 alumnos=100%

Cra Olea, aula de Cuevas de Cafart: asistieron un total de 4 alumnos/5 alumnos=80%

Cra Olea, aula de Bordoén: asistieron 7 alumnos/9 alumnos=77,77%

Cra Olea, aula de Foz : asistieron 8alumnos /8 alumnos=100%

Profesores asistentes: han sido 14 los profesores asistentes junto a los alumnos en las aulas.

-Pre -test y post -test adecuado a los nifios para valorar conocimientos adquiridos.

La puntuacion media del pre test fue de un 5,84 y la nota media del post test de un 8,48 puntos.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion de los nifios se aprecia que de media un 38% de las preguntas contestaron
que estaban bastante satisfechos, un 60%, muy satisfechos y un 2% poco satisfechos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para concluir, expresamos que el proyecto ha sido muy gratificante, con muy buena acogida por parte de profesores,
alumnos y también por los padres, asi nos lo han hecho llegar desde las AMPAS.

Hemos apreciado que como se imparte en la escuela la participacion es muy alta, 95,38%, la falta de asistencia era
jJjustificada en el colegio.
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TALLER RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Se confirma, que si que han adquirido conocimientos nuevos, dados los resultados de los test previos y
posteriores, con un aumento significativo de la puntuaC|on.

Por otra parte advertimos a_alguno de los ayuntamientos que los DESAS no estan en condiciones optimas para su
correcto uso, seguramente si no_hacemos el proyecto no nos damos cuenta de esas deficiencias. A raiz de esto
realizamos un listado de ubicacién de los mismos y la manera de acceder a ellos para tener conocimiento todos los
miembros del equipo, y también para difundir entre la poblacién en general.

Consideramos que es un proyecto que debe y le vamos a dar una continuidad, pero quizas lo que hagamos para estos
proximos afios es acudir de manera bianual, un_afio_al Colegio de Mas de las Matas, y al curso siguiente al Cra
Olea. De esta manera en los 9 afios de escolarizacion primaria, asistiran 4 veces a este tipo de talleres.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/703 falioied

N© de registro: 0703

Titulo
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Autores:
RICO GASCON SILVIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, GRACIA CARRASCO ELIAS, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, BORRAZ MIR MARIA
PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, PITARCH CARADA PEDRO, BARDAJI RUIZ BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica -1 Atencién_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

El lugar idéneo para iniciar_con los conocimientos de primeros auxilios de manera temprana es la escuela. Los
alumnos de infantil y primaria, son un grupo de riesgo de multitud de accidentes propios de su edad por lo que es
de gran importancia, que sepan actuar ante ellos, hasta ?ue sea posible la asistencia médica.

En_nuestro caso implementaremos la la formacion por niveles, empezando por cuestiones béasicas en la etapa infantil
e Ir introduciendo conocimientos de acuerdo a la edad.

RESULTADOS ESPERADOS a a a a a o
- :mgllcar a los profesionales sanitarios del centro para impartir los cursos en las escuelas de la zona basica de
salud.
- Explicar el uso correcto del 112.
- Me orar la actitud ante una situacion de emergencia vital de los alumnos
Adaptar el contenido de las charlas a las edades.

METODO

En nuestra zona béasica de salud, hay 2 colegios, El colegio de Mas de las Matas, y el CRA (Colegio Rural Agrupado)
Olea, que su sede se encuentra en Castellote, y ofrece la escolarizacidén ademas en Aguaviva, Bordon, Cuevas de
Cafart, La Ginebrosa y Foz calanda. Este ultimo municipio pertenece al centro de salud de Calanda, pero dado que
es de este CRA, impartiremos de la misma forma la clase, para que no haya desigualdad entre alumnos del mismo CRA.

En primer lugar se designaran los responsables del proyecto.Estos se pondran_en contacto con los directores de los
colegios para conocer nuestro proyecto, y saber si estan _dispuestos a participar. Asi mismo se acordaran las
fechas en que se impartiran los talleres.(septiembre-diciembre)

Preparamos el temario adaptado a la edad de los escolares, y acordamos que el taller de los de infantil tendra una
duracién de 30 minutos, y el resto 1 h aproximadamente.

utilizaremos medios audiovisuales vistosos para captar la atencién de los pequefios, y llevaremos maniquies para
poder para practicar, y a su vez les indicaremos que se traigan un peluche de su casa para poder
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practicar de manera grupal.

Los elementos fundamentales que deben constituir la formacién son el reconocimiento de parada cardiaca, seguridad
de la escena, obtencién de ayuda Ilamando al 112, la administracién de compresiones de calidad y la preparacion
emocional para reaccionar ante un emergencia.

Contenido segun grupo de edad:
Grupo de 1-3 afios

emergencia

112

ipara que sirve el 1127

¢gue me preguntaran?, ¢gue tengo que decir?
¢cdesde que telefono puedo llamar?

sque es una RCP?

Practica de RCP solo con las manos

Grupo de (7-10 afios) } o _ _ . - F
Ademas de lo anterior primeros auxilios en caso de epistaxis, atragantamiento, heridas, quemaduras, sincope y
convuliones.

Grupo ( 11-12 afios)

Lo mismo que en los anteriores con la diferencia que la rcp se les ensefiara completa.

Se rga:izara en cada grupo un test de valoracién previa y otro tras la formacién, para valorar objetivamente la
metodologia.

INDICADORES

nifios participantes/total de nifios entre ambos colegios
nifios por escuela/ total de nifios de cada escuela
profesores asistentes

pre-test y post-test adecuado a la edad e los nifios y valorar conocimientos adquiridos.
Resultados de la encuesta de satisfaccion de nifios. Seran 10 preg con 4 respuestas a elegir entre nada, poco
bastante y mucho

DURACION

En el mes de junio se deciden responsables.

Julio y agosto se prepara el taller.

Octubre noviembre y diciembre se desarrollan los talleres.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiieaaaiiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. o.ooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccocmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE =
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1. TITULO
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER PEREZ TORRES
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TELMO MARTINEZ EVA MARIA

RICO GASCON SILVIA

GRACIA CARRASCO ELIAS

MIR SORRIBAS LOURDES

CASTAN BARRIO JOSE ANGEL

CHAVES BERMEJO LORENA

AZNAR DEL CAZO MARIA I1SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1_—Re3nigglgormativa para el personal del centro de salud, no solo para los integrantes del proyecto, el 14 de
mayo de .

2.- Desde octubre de 2018 se hace responsable de la realizacidon de las espirometrias a Lorena Chaves, tras ser
asignada al centro de salud como personal de refuerzo para esta y otras tareas.

3.- Inicialmente la coordinadora de enfermeria ensefi6 al resto del personal de enfermeria a manejar el programa
Custo, pero a mitad del 2018 este programa es sustituido por otro (SIBELMED).

4_- Se cre6 una agenda, los miércoles de cada mes para la realizacion de espirometrias.

5.- Se hizo incidencia que tanto en la consulta de atencién primaria como en la de atencidn continuada era
necesario hacer una busqueda activa del paciente fumador y ofertarle una espirometria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados obtenidos hasta la fecha no son concluyentes. A mitad del afio 2018 se cambid el programa de
espirometrias y con ello Barece que se han perdido datos de pacientes que no han podido ser incluidos en el
estudio. Junto con el cambio del programa también se cambié el espirometro sin que con ello se diera formacién en
el uso y manejo del nuevo programa y aparato. Ademas el hecho de tener consultas de enfermeria saturadas debido al
tipo de poblacién y sobre todo a la dispersion del area de salud, hizo que dedjunio a octubre apenas se hiciera
esta prueba. A partir de octubre de 2018, con la asignacion de una enfermera de refuerzo que habia rotado por
pruebas funcionales en el hospital (que usan el mismo programa y aparato), y a la que se encarga de realizar las
espirometrias, esta prueba comienza a hacerse de forma rutinaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con todos los problemas que han surgido en la realizacién de este proyecto: posible pérdida de datos con el cambio
de un programa a otro, cambio del espirémetro, no contar con una persona formada para hacer la prueba hasta
octubre de 2018, cambio de ordenadores del centro, con pérdida de informacién y teniendo en cuenta que el periodo
de estudio era de junio a abril de 2019, no podemos hacer una valoracién de los resultados hasta ahora. Se
solicita el continuar con el estudio durante todo el 2019 para poder tener datos fiables y contrastables.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/1236 faloied

N© de registro: 1236

Titulo
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

Autores:
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, RICO GASCON SILVIA, GRACIA CARRASCO ELIAS, MIR SORRIBAS
LOURDES, CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, FERRER DA PENA MARIA DOLORES, AZNAR DELCAZO MARIA 1SABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC
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1. TITULO
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo ObjethOS.
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se define _por la presencia de_una limitacién cronica e
irreversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reacciéon inflamatoria anémala, debida
principalmente al humo del tabaco.

La prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona basica de salud es baja, en torno al 2,5% de la poblacién. Muy
por debajo de datos medios de prevalencia a nivel nacional, que en el estudio EPI-SCAN 2006/2007 en Espafia segln
criterios diagnésticos GOLD es del 10,2%, de la poblacién de 40 a 80 afios. Asi como muy por debajo de los
objetivos establecidos por el Servicio Aragonés de Salud.

Mejora de los recursos para la realizacién de espirometrias tanto en el centro de salud de Mas de las Matas como
en los consultorios locales de Aguaviva y Castellote.

RESULTADOS ESPERADOS

Aumentar los datos de prevalencia de pacientes EPOC en nuestro ambito asistencial mediante la realizacién de
espirometria forzada con prueba post broncodilatadora a pacientes fumadores.

Poblacion diana: pacientes fumadores, ambos sexos, de 40 a 79 afios

METODO

Informacion a los miembros del EAP sobre el proyecto en una reunion.

Designar a la persona encargada de realizar espirometria.

Taller practico de realizacion prueba y el aprendizaje del programa Custo,

Crear consulta especifica de Espirometria y su agenda correspondiente.

Mostrar a los compafieros el documento sobre la metodologia e informacién a los pacientes de la preparacion previa
a la realizacion de la prueba, donde se anotara dia, hora y lugar del acto, asi como un teléfono al que podran
Ilamar en caso de no poder acudir.

Captacion de pacientes de ese grupo en las diferentes consultas de AP y en A.C.

INDICADORES
Aumentar prevalencia de pacientes con diagnostico EPOC de la poblacién de referencia respecto al punto de partida.

Nimero de espirometrias positivas al criterio EPOC / n°® total de espirometrias realizadas.

Fuente de datos para medicion de indicadores: Historias de OMI, listados elaborados, registro de la consulta
monografica de espiros.

DURACION

Organizacion y formacion de los profesionales en mayo — junio 2018.
Desarrollo del proyecto a partir de junio hasta abril del 2019

En Octubre de 2018 primera valoraciéon de resultados conseguidos

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioimaa e i iiaaaaaaaanss
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicuano--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuuccmmaacnsannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... . ... ..... :
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1. TITULO
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER PEREZ TORRES
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TELMO MARTINEZ EVA MARIA

RICO GASCON SILVIA

GRACIA CARRASCO ELIAS

MIR SORRIBAS LOURDES

CASTAN BARRIO JOSE ANGEL

CHAVES BERMEJO LORENA

AZNAR DEL CAZO MARIA I1SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Reunidén formativa para el personal del centro de salud en Mayo 2018.

2.- Asignacion de personal responsable para la realizacién de Espirometrias en el centro.

3.- Instauraciéon del programa Silbelmed y formacidon de la responsable en pruebas funcionales de Alcafiz.

4_- Se crea la agenda, los miércoles de 10 a 14 horas.

?.— 3e incide cada 6 meses en la importancia de la captacioén de fumadores desde Atencidén comunitaria, y también en
os de equipo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En enero de 2019 un 25% de los fumadores entre 40 y 80 afios tenian espirometria realizada en los Ultimos 5 afos.
En enero de 2020 hemos alcanzado el 37"54% por lo que hemos obtenido una mejora absoluta de un 12"5% en un afio.

En cuanto a la prevalencia, partiamos en enero de 2019 con una prevalencia de 1"97%, alcanzando un 3"16% a 31 de
diciembre de 2019. Asi podemos concluir que hemos aumentado la prevalencia en un 1%19%.

El total de espirometrias realizadas en 2019 han sido 100, de las cuales han resultado positivas a criterios de

EPOC 6, lo cual representa un 6%.

Los datos han sido obtenidos del programa OMI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A lo_largo del pro¥ecto nos hemos dado cuenta de que debemos aumentar la captacion de fumadores para con ello
seguir aumentando_la prevalencia de EPOC. Nos encontramos con la situacién de que muchos pacientes fumadores son
reacios a la realizacion de la prueba, bien por falta de tiempo o por desconocimiento de su utilidad, lo que nos
dificulta la deteccidn precoz. Vamos a seguir con la consulta monografica de espirometrias, con lo cual seguiremos
intentando aumentar la deteccidon y con ello la prevalencia de EPOC de la Zona Basica de Salud.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1236 faloied

N© de registro: 1236

Titulo
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

Autores:
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, RICO GASCON SILVIA, GRACIA CARRASCO ELIAS, MIR SORRIBAS
LOURDES, CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, FERRER DA PENA MARIA DOLORES, AZNAR DELCAZO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1236

1. TITULO
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

PROBLEMA

La enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se define _por la presencia de_una limitacién cronica e
irreversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reaccién inflamatoria andmala, debida
principalmente al humo del tabaco.

La prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona basica de salud es baja, en torno al 2,5% de la poblacién. Muy
por debajo de datos medios de prevalencia a nivel nacional, que en el estudio EPI-SCAN 2006/2007 en Espafia segln
criterios diagnésticos GOLD es del 10,2%, de la poblacién de 40 a 80 afios. Asi como muy por debajo de los
objetivos establecidos por el Servicio Aragones de Salud.

Mejora de los recursos para la realizacién de espirometrias tanto en el centro de salud de Mas de las Matas como
en los consultorios locales de Aguaviva y Castellote.

RESULTADOS ESPERADOS

Aumentar los datos de prevalencia de pacientes EPOC en nuestro ambito asistencial mediante la realizacién de
espirometria forzada_con prueba post broncodilatadora a pacientes fumadores.

Poblacién diana: pacientes fumadores, ambos sexos, de 40 a 79 afios

METODO

Informacion a los miembros del EAP sobre el proyecto en una reunion.

Designar a la persona encargada de realizar espirometria.

Taller practico de realizacion prueba y el aprendlzdje del programa Custo,

Crear consulta especifica de Espirometria y su agenda correspondiente.

Mostrar a los compafieros el documento sobre la metodologia e informacién a los pacientes de la preparacion previa
a la realizacién de la prueba, donde se anotaréd dia, hora y lugar del acto, asi como un teléfono al que podran
lIlamar en caso de no poder acudir.

Captacion de pacientes de ese grupo en las diferentes consultas de AP y en A.C.

INDICADORES
Aumentar prevalencia de pacientes con diagnostico EPOC de la poblacién de referencia respecto al punto de partida.

NUmero de espirometrias positivas al criterio EPOC / n® total de espirometrias realizadas.

Fuente de datos para medicion de indicadores: Historias de OMI, listados elaborados, registro de la consulta
monografica de espiros.

DURACION

Organizacion y formacion de los profesionales en mayo — junio 2018.
Desarrollo del proyecto a partir de junio hasta abril del 2019

En Octubre de 2018 primera valoracion de resultados conseguidos

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

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

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1296

1. TITULO
RECONOCIMIENTO Y ACTUACION RAPIDA POR LA POBLACION ANTE UN POSIBLE ICTUS

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR BORRAZ MIR
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RICO GASCON SILVIA

CASTAN BARRIO JOSE ANGEL

BERLANGA RUBI0O JUAN JOSE

PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER

VILLALBA MIR ANA PILAR

GRACIA CARRASCO ELIAS

PASTOR CABALLERO PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante los meses de iunio, julio y agosto del afio 2018 se realizaron sesiones informativas a los profesionales
sanitarios del EAP del C.S. Mas de las Matas con el fin de orientar a los mismos acerca de las actuaciones a
realizar dentro del proyecto. En estas sesiones se designo a una persona responsable del programa.

En estas mismas sesiones se acordd el método de difusidén para llegar a la poblacién a través de pregones locales,
e informacién en las distintas localidades pertenecientes para realizar las sesiones a impartir en las distintas
localidades, siendo estan los niucleos de mayor poblacion (Mas de las Matas, Castellote y Aguaviva).

En Octubre se comienza el contacto con las diversas asociaciones y colectivos de los pueblos para marcar un
calendario de actuacién en los mismos con el fin_de concienciar a la poblacién de la importancia del conocimiento
de los sintomas para el reconocimiento de un posible ictus.

Comenzamos las sesiones en Diciembre, quedando todavia pendiente la imparticion de la misma en una de las
localidades, puesto que el proyecto finaliza, y segun se expuso en el acuerdo en Marzo de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En las dos localidades en las que se ha realizado, quizas por los meses en los que se ha llevado a cabo, los
participantes no han sido todo lo numerosos que hubiéramos deseado, salvo en la localidad principal donde el
nicleo poblacional es superior al resto..

Forman parte del proyecto todas aquellas personas mayores de 18 afios.

El n© de participantes total ha sido de 257, hasta el momento actual pendientes de impartir la informacion en el
tercero de los nucleos. El primero de los indicadores estaria, por tanto, sin poder calcular, dado que este era :
NUMERO TOTAL DE PARTICIPANTES/ TOTAL POBLACION ADULTA DE LA ZONA BASICA DE SALUD.

Calculamos pues, los dos indicadores de las poblaciones en las que se ha realizado:

NUMERO DE PARTICIPANTES DE CADA TITULAR/TOTAL POBLACION ADULTA PERTENECIENTE A DICHO TITULAR x 100

En la poblacion mas numerosa fue de 159 participantes, entre un total de 1026. Asi pues, el porcentaje de
participaciéon en esta fue de 15,5

En la siguiente poblacién entre una poblaciéon de 662, que se distribuye en 9 nicleos poblacionales, la asistencia
fue de 98 personas. Asi pues, el porcentaje de participaciéon fue de 14,8

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

De los resultados obtenidos hasta el momento, dada la zona basica en la que se realiza, la dispersioéon geografica,
la edad de los pacientes, y la época en la que se realiza, siendo que la participacién de las personas que han
acudido a las distintas sesiones esta en torno a 50 afios, y las mujeres las que mas predispuestas se encuentran a
obtener la informacién, se concluxe que, por lo que nos han comentado los mismos participantes, que la influencia
del momento en el que se realiza ha pesado mas a la hora de acudir que el resto de parametros que se valoran.

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2018/1296 FHx

N® de registro: 1296

Titulo
RECONOCIMIENTO Y ACTUACION RAPIDA POR LA POBLACION ANTE UN POSIBLE ICTUS

Autores:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1296

1. TITULO
RECONOCIMIENTO Y ACTUACION RAPIDA POR LA POBLACION ANTE UN POSIBLE ICTUS

BORRAZ MIR MARIA PILAR, RICO GASCON SILVIA, CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, BERLANGA RUBIO JUAN JOSE, PEREZ TORRES
FRANCISCO JAVIER, VILLALBA MIR ANA PILAR, GRACIA CARRASCO ELIAS, PASTOR CABALLERO PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Un accidente cerebro vascular es un episodio agudo de disfuncion focal del cerebro, la retina o la médula espinal
que dura_mas de 24 horas, o de cualquier duracion si la imagen (TC o RM) o la autopsia muestran un_infarto o
hemorragia en el foco correspondiente a los sintomas aparecidos. La definicion incluye la hemorragia
subaracnoidea. La definicidon de AIT dice que se trata de una disfuncidén focal de menos de 24 horas de duracion y
sin evidencia de formacidn de imagenes de infarto.

A pesar de que las tasas_de incidencia son estables y las tasas de _mortalidad han disminuido durante las ultimas 2
décadas, el numero de episodios de ACV, la prevalencia de supervivientes de ACV, los afios de vida ajustados por la
discapacidad (AVAD) secundaria a un ACV y las muertes relacionadas con el ACV estan aumentando. EI ACV es la
segunda causa principal de muerte después de las cardiopatias isquémicas, y es la tercera causa de AVAD perdidos
en_todo el mundo.

Existen_en nuestra zona basica de Salud, determinados factores gdispersién, localizacion geogréafica,
envejecimiento de la poblacion...), que predisponen a que posibles ACVs no se detecten con la celeridad que
precisan.

Si se pone en conocimiento los signos sintomas, predominantes para la deteccién o descarte de un ACV a la
poblacién, y su rapida actuaciéon ante la misma, aumentaria la probabilidad de mejora en el tratamiento y reduccion
de secuelas postACV, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS

Concienciar y explicar a la poblacién adulta los signos y sintomas de un ICTUS, para una réapida deteccioén.
Implicar a los profesionales sanitarios del Centro de Salud para la imparticion de sesiones informativas y
participativas a la Comunidad.

Mejorar la actitud de la poblacién en general ante una situacién de emergencia por ICTUS.

Hacer participes a los activos en salud de nuestra Zona para la difusion de conocimientos.

METODO

Designacion de un responsable del Programa de informacion y de sesiones.

Realizaciéon de una sesidn explicativa del Proyecto a los sanitarios del Centro de Salud, donde se llevara a cabo
el reparto de tareas.

Concretar locales en cada municipio, asociaciones, colectivos.... y formas de difusién de la informacién que se
quiere transmitir.

Elaboracion del material a difundir y evaluacién _del mismo. (power point, posters),

Realizaciéon de un test de valoracioén previa (10 items) y el mismo, tras la formacion para valorar objetivamente la
metodologia aplicada.

INDICADORES

Numero de participantes / Total poblacién adulta de la Zona Basica de Salud

Numero de participantes de cada titular/ Total poblacién perteneciente a dicho titular
Evaluacién y valoracioéon del test. N© aciertos preformacion/ N° aciertos postformacion

DURACION

Durante los meses de junio, julio y Agosto se realizaran dentro del mismo centro de salud las sesiones
informativas del Proyecto, preparacion de los materiales.

En Octubre y coincidiendo con el comienzo de actividades invernales, toma de contacto con las distintas
asociaciones, residencias de ancianos..... para la concrecién de fechas para impartir los talleres.

Desde Noviembre de 2018 y hasta Marzo de 2019, se desarrollaran los talleres en las distintas localidades en las
que se nos haya facilitado la imparticion de las mismas.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION ... ..o aaeaaanat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. ciiiiiicaaaaaaaaat
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1296
1. TITULO

RECONOCIMIENTO Y ACTUACION RAPIDA POR LA POBLACION ANTE UN POSIBLE ICTUS
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1390

1. TITULO
CARGOS A TERCEROS EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... TERESA SANCHEZ GORRIZ
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCAN1Z

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESPADA QUEROL TERESA

BORRAZ MIR MARIA PILAR

AZNAR DEL CAZO MARIA I1SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Con fecha 22 de Febrero de 2018 se realizé sesién de formacién al equipo sobre facturacién de cargos a terceros en
trafico, accidentes laborales, agresiones y mutualistas. Se elaboraron carteles recordatorios sobre a que
paC|entes habta que facturar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
La facturacion del 2018 fué de 35.795,43 euros, mientras que en 2017 fué de 14.568,12 euros, es decir que se ha
duplicado la facturacion tras nuestra accion de mejora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } } } }
La actividad formativa y la carteleria han sido_efectivas para concenciar al equipo en la facturacién a cargos a
terceros. El equipo esta motivado a seguir realizando los cargos a terceros visto los resultados.

7. OBSERVACIONES. i o o i i
Se cambid el responsable del proyecto debido a movilidad y se afiade a la nueva administrativa que continud el
proyecto.

falaied Resumen del proyecto 2018/1390 faloled

N® de registro: 1390

Titulo
CARGOS A TERCEROS EN ATENCION PRIMARIA

Aut
ESPADA QUEROL TERESA, SANCHEZ GORRIZ TERESA, BORRAZ MIR MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA _ i i i i
-Facturacion: trafico, accidentes laborales, agresiones y mutualistas

RESULTADOS ESPERADOS

- Realizacion de forma correcta los impresos de cargos a terceros

- Conocimiento de la documentacion a solicitar por parte del personal sanitario
- Tramitacion de ellos

METODO
- Formacion al equipo de atencion primaria del Centro de Salud de Mas de las Matas

INDICADORES
- Control de pacientes a los que se les realiza el Cargo a terceros con respecto al resto de pacientes.

DURACION

Estratégicos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1390
1. TITULO
CARGOS A TERCEROS EN ATENCION PRIMARIA

- Primer semestre del 2018

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaanannt

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icnucccmmaacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1421

1. TITULO

DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS
MATAS

Fecha de entrada: 06/03/2019

2 RESPONSABLE ..... JOSE ANGEL CASTAN BARRIO
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS

- Localidad ........ MAS DE LAS MATAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORRAZ MIR MARIA PILAR

TELMO MARTINEZ EVA MARIA

VILLABA MIR ANA PILAR

BERLANGA RUBIO JUAN JOSE

FERRER DA PENA MARIA DOLORES

PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER

MIR SORRIBAS LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SESION CLINICA DE 18-6-2018 SOBRE EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO (ENVIADA).

SESION C%INICA D§ 30-10-2018 EVALUACION PERIODICA DE RESULTADOS: RECORDATORIO GENERAL, DE PUNTOS FUERTES Y PUNTOS
DEBILES (ENVIADA

SESION CLINICA DE 3-12-2018 EVALUACION PERIODICA DE RESULTADOS: RECORDATORIO GENERAL, DE PUNTOS FUERTES Y PUNTOS
DEBILES (ENVIADA).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

VALORADOS LOS PACIENTES INDIVIDUALMENTE POR MEDIO DE OMIESTOS SON LOS RESULTADOS:

- CAMPOS DE ACTUACON DE MEDICINA (COMUNES CON ENFERMERIA): INCLUSION 100 % ACOGIDA Y CLASIFICACION 95 %, PLAN DE
INTERVENCION 90 %,REVISION ESTRUCTURADA DE MEDICACION Y CONCORDANCIA 88 ¢

- CAMPOS DE ACTUACION EXCLUSIVOS DE ENFERMERIA: VALORACION DE ENFERMERIA 44 %, VALORACION SOCIOFAMILIAR 71 %,
CONTROL DE CONOCIMIENTOS DEFICIENTES 9°5 %, RIESGO DE DECUBITOS 37°5

- HAY UNA MEJORIA INICIAL DESDE EL PUNTO DE PARTIDA, PERO AUN QUEDA POR MEJORAR

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Togé DE gOgCIENCIA DE UN NUEVO RETO. VALORAR ESFUERZO. MOTIVAR. EL GRAN RETO Y LA SOLUCON ES SIEMPRE EL MISMO:
INCORPRACION.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1421 faloied

N© de registro: 1421

Titulo
DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS

Autores:
CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, BORRAZ MIR MARIA PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, BERLANGA RUBIO
JUAN JOSE, FERRER DA PENA MARIA DOLORES, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, MIR SORRIBAS LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: pACIENTES CRONICOS COMPLEJOS
Linea Estratégica .: Crénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

NO SE HAN ALCANZADO OBJETIVQS PROPUESTOS EN 2017, NO SE HA DESARROLLADO LA DINAMICA ADECUADA, DIFICULTAD DE
AJUSTAR UN PLANTEAMIENTO TEORICO IDEAL CON LA PRACTICA DIARIA, DESARROLLO DE LA COMUNICACION PCC Y
CUIDADORES-SANITARIOS.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1421

1. TITULO

DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS
MATAS

PUNTO FUNDAMENTAL: INTRODUCIR LA DINAMICA DEL CONTROL PREVENTIVO ANTES QUE LA DINAMICA DE ATENDER AL PACIENTE
DESCOMPENSADO .

RESULTADOS ESPERADOS | ) )

INCREMENTAR LA INCLUSION DE PACIENTES CON CRITERIOS DE SELECCION EN EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.
CONSEGUIR QUE TODOS LOS PACIENTES INCLUIDOS TENGAN UN PLAN DE INTERVENCION ESCRITO ACTUALIZADO.

GARANTIZAR LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN ESTOS PACIENTES.

EVITAR INGRESOS.

METODO

SESION CLINICA SOBRE EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.

EVALUACION CUATRIMESTRAL DE INDICADORES CON REALIZACION DE ACCIONES DE MEJORA DERIVADAS DEL ANALISIS DE LAS
MISMAS.

INDICADORES

% DE PACIENTES CON GMA>99 INCLUIDOS EN PROGRAMA.

% DE PACIENTES CON PLAN DE ACTUACION ESCRITO EN EL ULTIMO CONTACTO.

% DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBDO ASISTENCIA EN EL ULTIMO MES.

% DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBDO ASISTENCIA EN LOS ULTIMOS TRES MESES.
% DE PACIENTES CON CONTACTO EN AP EN LOS CUATRO DIAS SIGUIENTES AL ALTA.
% DE PACIENTES CON MAS DE TRES INGRESOS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES.

% DE PACIENTES INGRESADOS/MES.

DURACION

JUNIO: SESION CLINICA PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO.
JUNIO-JULIO: PRIMER CORTE DE INDICADORES.

SEPTIEMBRE: SEGUNDO CORTE.

ENERO: REVISION FINAL.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1421

1. TITULO

DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS

MATAS

Fecha de entrada: 29/01/2020

2 RESPONSABLE

JOSE ANGEL CASTAN BARRIO

CS MAS DE LAS MATAS
MAS DE LAS MATAS
ATENCION PRIMARIA

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ...........
- Localidad ........
- Servicio/Unidad ..
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

BORRAZ MIR MARIA PILAR
TELMO MARTINEZ EVA MARIA
VILLALBA MIR ANA PILAR
BERLANGA RUBIO JUAN JOSE

FERRER DA PENA MARIA DOLORES
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER

MIR SORRIBAS LOURDES
4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE HAN REALIZADO SEGUN EL CALENDARIO PROPUESTO TRES SESIONES CLINICAS (22/7/2019, 21/10/2019 Y 29/11/2019), EN QUE
SE HA PRESENTADO LOS RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO.

EL MATERIAL UTILIZADO HA SIDO DOCUMENTACION ESCRITA: EL RESULTADO DE UN MUESTREO DE PACIENTES

INCLUIDOS, CON EL

GRADO DE CUMPLIMIENTO DISTRIBUIDO ENTRE MEDICINA Y ENFERMERIA.

EN ESTAS SESIONES:

- SE HA RECORDADO EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.

- SE HA ESTIMULADO LA PUESTA EN MARCHA DEL PROGRA

- SE HA DESTACADO LOS CAMPOS DE ACCION DE MEDICINA Y ENFERMERTA. .

- SE HA INSISTIDO EN LA IMPORTANCIA DE SEGUIMIENTO DE ESTOS PACIENTES, POR LO QUE SE HA FOMENTADO LA CREACION DE
LISTADOS Y CALENDARIOS PARA MEJORAR EL CUMPLIMIENTO.

- SE HA SENALADO LA
PACIENTES
- SE HA CONTADO CON

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
SEGUN

IMPORTANCIA DE
INCLUIDOS COMO DE CALIDAD DE RESULTADOS.
LOS AVISOS DE OMI

INCLUIR NUEVOS PACIENTES Y LA DE PRIMAR TANTO LOS ASPECTOS TANTO DE CUANTIA DE

PARA PACIENTES A INCLUIR Y CON LAS SUGERENCIAS DE ATENCION ESPECIALIZADA.

LOS RESULTADOS REMITIDOS POR EL SALUD EN JULIO DE 2019:

- SE HABIA INCLUIDO EN PROGRAMA EL 31°58 % DE LOS PACIENTES DE LA POBLACION DIANA (GMA>97), SUPERANDO EL ESTANDAR
PROPUESTO POR EL SALUD A SEIS MESES DEL CIERRE DEL EJERCICIO. ESPERAMOS QUE HAYA SEGUIDO AUMENTANDO ESTE INDICADOR

HASTA FIN DE ANO

- EL 7941 % DE LOS PACIENTES

INCLUIDOS TENTA PLAN DE INTERVENCION.

ADEMAS SE HA EVALUADO AL FINAL DEL EJERCICIO LOS SIGUIENTES INDICADORES (MUESTREO DE 16 PACIENTES A PARTIR DEL
LISTADO DE PACIENTES DEL ANO ANTERIOR, FUENTE DE DATOS OMI AP, SOBRE UN TOTAL DE UNOS 24 PACIENTES EN PROGRAMA).
— CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEDICINA, ALGUNAS COMUNES CON ENFERMERIA:

* SE HA ALCANZADO UN 100 %
INTERVENCION.

* SE HA CONSEGUIDO UN 86 %
CUMPLIMENTACION.

DE CUMPLIMIENTO EN CRITERIOS DE
DE CUMPLIMIENTO EN

INCLUSION, ACOGIDA, CLASIFICACION Y PLAN DE
LOS CRITERIOS DE REVISON ESTRUCTURADA DE LA MEDICACION Y

- CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA:

*

SE HA CONSEGUIDO UN 34 %
SE HA LLEGADO AL 18 % DE
SE HA OBTENIDO EL 16°5 %
EN LAS ACTIVIDADES MENQS
DISCONFORT Y DE VALORACION

X X %

+

SE HA ALCANZADO UN 86 % DE CUMPLIMIENTO EN CRITERIOS DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR.

DE CUMPLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE VALORACION DE ENFERMERIA.

CUMPLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE RIESGO DE ULCERA POR DECUBITO.

DE CUMLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE CONOCIMIENTOS DEFICIENTES DL PROGRAMA.
EXTENDIDAS SE HA LOGRADO UN 100 % DE CUMPLIMIENTOEN LOS CRITERIOS DE RIESGO DE
DEL TEMOR.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. )

AUNQUE QUEDA ESPACIO DE MEJORA, NUESTRA ACTIVIDAD DE MONITORIZACION DE LA IMPLANTACION DE LA ESTRATEGIA DE
CRONICIDAD ESTA DANDO RESULTADOS.

SE ESTA DESARROLLANDO LA COMUNICACION FLUIDA ENTRE LOS MIEMBROS DEL EAP Y LA UNIDAD DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.

7. OBSERVACIONES.

*okk

*okk

Resumen del proyecto 2018/1421

N® de registro: 1421




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud
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1. TITULO

DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS
MATAS

Titulo

DISENO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS

Autores:

CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, BORRAZ MIR MARIA PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, BERLANGA RUBIO
JUAN JOSE, FERRER DA PENA MARIA DOLORES, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, MIR SORRIBAS LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: pACIENTES CRONICOS COMPLEJOS
Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

NO SE HAN ALCANZADO OBJETIVOS PROPUESTOS EN 2017, NO SE HA DESARROLLADO LA DINAMICA ADECUADA, DIFICULTAD DE
AJUSTAR UN PLANTEAMIENTO TEORICO IDEAL CON LA PRACTICA DIARIA, DESARROLLO DE LA COMUNICACION PCC Y
CUIDADORES-SANITARIOS. ;

Puggg FUNgAMENTAL: INTRODUCIR LA DINAMICA DEL CONTROL PREVENTIVO ANTES QUE LA DINAMICA DE ATENDER AL PACIENTE
DESCOMPENSADO.

RESULTADOS ESPERADOS ) )

INCREMENTAR LA INCLUSION DE PACIENTES CON CRITERIOS DE SELECCION EN EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.
CONSEGUIR QUE TODOS LOS PACIENTES INCLUIDOS TENGAN UN PLAN DE INTERVENCION ESCRITO ACTUALIZADO.

GARANTIZAR LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN ESTOS PACIENTES.

EVITAR INGRESOS.

METODO

SESION CLINICA SOBRE EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.

EVALUACION CUATRIMESTRAL DE INDICADORES CON REALIZACION DE ACCIONES DE MEJORA DERIVADAS DEL ANALISIS DE LAS
MISMAS.

INDICADORES

% DE PACIENTES CON GMA>99 INCLUIDOS EN PROGRAMA.. |

% DE PACIENTES CON PLAN DE ACTUACION ESCRITO EN EL ULTIMO CONTACTO.

% DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBDO ASISTENCIA EN EL ULTIMO MES.

% DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBDO ASISTENCIA EN LOS ULTIMOS TRES MESES.
% DE PACIENTES CON CONTACTO EN AP EN LOS CUATRO DIAS SIGUIENTES AL ALTA.
% DE PACIENTES CON MAS DE TRES INGRESOS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES.

% DE PACIENTES INGRESADOS/MES.

DURACION

JUNIO: SESION CLINICA PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO.
JUNIO-JULIO: PRIMER CORTE DE INDICADORES.

SEPTIEMBRE: SEGUNDO CORTE.

ENERO: REVISION FINAL.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

TALLERES DE RCP BASICA Y DESFIBRILADOR EN ZONAS RURALES ALEJADAS

Fecha de entrada: 25/01/2019
2. RESPONSABLE ALBERTO SALESA ALBALATE

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS MUNIESA
Localidad ........ MUNIESA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BARA GALLARDO MARIA JOSE

MALLEN EDO MARTA

MUNIESA NAVARRO INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Planificacion:

Los primeros meses del proyecto se destinaron a la planificacion e inventariado de los DESA existentes y contactos
con ayuntamientos.

-Solo existe un desfibrilador en Alcaine, el cual no esta registrado en la DGA y tiene el material caducado.
-En los contactos con los ayuntamientos se aprecia buena disposicion para implantar DESA y formar a la mayor
poblacion posible. Los principales problemas que se presentan son en cuanto a presupuesto y a la poca gente que
estaria dispuesta a formarse.

Actuaciones:

-En Alcaine se habla con el ayuntamiento para renovar el material y compran palas
reciclaje de RCP basica y desfibrilador al alguacil ya que es el que tiene llave del consultorio, que es donde se
encuentra. El reciclaje se realizara cada afio, intentando captar a mas gente. Tambien se habla con el ayuntamiento
de si es posible se realizara un curso completo para 4-5 personas con la correspondiente homologacién del
desfibrilador por la DGA. Se volvera a contactar a finales de afo.

y baterias nuevas. Se hace un

-En Alacon esta previsto colocacion del DESA a principios de 2019 tras los contactos con el ayuntamiento. Tras su
colocacioén se realizaran charlas para la poblacioén.

-En Huesa del Comun tambien muestran mucho_interes en adquirir un desfibrilador y optan por la opcién de
proponerselo a la_comarca de las Cuencas Mineras. En dicha localidad y mientras esperamos noticias se realiza una
charla de Rcp béasica y DESA a la que acuden unos 25 vecinos con gran aceptacion.

-En Muniesa tras los contactos _con el ayuntamiento en el consejo de salud también esta prevista la colocacion de
un DESA en 2019. En esta localidad se ha comenzado a dar curso_de RCP basica y DESA a los integrantes _del cuartel
de la guardia civil y nos hemos puesto en contacto con la asociacién de amas de casa para le realizacién de
charlas.

-En el resto de municipios ha gustado la idea pero no se observa actitud positiva para la formacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Evaluacién (hasta la fecha 8-enero-2019)

La acogida por los municipios y la gente ha sido muy buena. Tras las

charlas se pasa encuesta y el 100 % de los
encuestados valora 10/10 al profesorado y 97°5/10 los contenidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Es muy dificil en poblaciones tan pequefias encontrar poblaciéon diana
simplemente por condicidén fisica. En los meses de verano o con gente
se observa mas interes, pero no es el objetivo de este proyecto.

La mayoria de municipios se han acogido a una subvencion de material
tengan retomare de nuevo las charlas y formacién aunque sea solo una

7. OBSERVACIONES.

para los talleres de RCP, ya sea por apatia o
que viene ocasionalmente a los pueblos si que

para comprar desfibrilador. En cuanto lo
persona para cada pueblo.

En la mayoria de municipios se han acogido a una subvencion para comprar el desfibrilador. Queda pendiente la

formacion cd se reciban los aparatos.

En el colegio de Alacon también queda una charla prevista para Marzo.

*kKk
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1. TITULO
TALLERES DE RCP BASICA Y DESFIBRILADOR EN ZONAS RURALES ALEJADAS

N© de registro: 0937

Titulo
TALLERES DE RCP BASICA Y DESFIBRILADOR EN ZONAS RURALES ALEJADAS

Autores:
SALESA ALBALATE ALBERTO, BARA GALLARDO MARIA JOSE, MALLEN EDO MARTA, MUNIESA NAVARRO MARIA INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MUNIESA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Parada cardio respiratoria
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente grabgjo en Muniesa, centro que tiene muchos nucleos alejados del centro de salud. } }
Considero primordial que la poblacion de los nucleos rurales tengan conocimientos basicos de RCP_por su distancia
al centro medico, ya que en caso de urgencia la asistencia se puede demorar en algunos casos casi media hora.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos: } } L : :
aln%@gtg: ue en cada nucleo rural alejado parte de la poblacion tenga conocimientos basicos de RCP y manejo de
esfibrilador

-Inventariar desfibriladores que existan en la zona y comprobar su estado }

-Conciencia a ayuntamientos y comarcas de la necesidad de tener Desfibriladores en zonas alejadas

METODO

Acciones:

Inventariado de desfibriladores

Contacto con _ayuntamientos y comarcas si es _necesario, de manera individual o a traves del consejo de salud
Talleres de RCP basica y con manejo de desfibrilador

Estas actividades se realizaran por todos los integrantes del proyecto. Actualmente cuento con un mufieco de RCP
(personal) con el cual se pueden realizar talleres para pocas personas. En casa de tener grupos mas grandes seria
necesario contar con mas recursos materiales.

INDICADORES

Indicadores

-Intentar formar a 8-10_personas por cada 100 en nucleos rurales alejados.
-Encuestas de satisfaccion de usuarios

DURACION
Primeros dos meses: comunicacion con ayuntamientos e_inventariado de desfibriladores _
Resto del afio: Planear conjuntamente con los ayuntamientos los talleres en cada municipio

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccoeceecaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
(TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?

Fecha de entrada: 14/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA MALLEN EDO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MUNIESA
Localidad ........ MUNIESA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SALESA ALBALATE ALBERTO

MUNITESA NAVARRO INMACULADA

VILLANUEVA CABRERA ALEX

BARA GALLARGO M JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ORGANIZATIVAS:

Se presenté el proyecto al e?uipo,teniendo buena aceptacién, a continuacién se expuso en Consejo de Salud.

Se solicitd una reunién con las amas de casa. En la charla informativa se dié a conocer el proyecto, animando a
promover y fomentar la salud a traves del ejercicio fisico, y explicando sus beneficios y fomentar las relaciones
sociales. Se explicé con detalle el recorrido que ibamos a realizar, duracion de la actividad, asi como la
preparacion (ropa deportiva y comoda, zapatillas de deporte, botellin de agua, proteccién solar, el calentamiento
y estiramientos antes del paseo y estiramientos al finalizar). La charla la dimos en la polivante de la localidad
en el mes de Enero.

Dimos difusion de los paseos a traves de las redes sociales, en nuestra pagina de facebook del centro de salud.Se
distribuyé por los lugares mas frecuentes de la poblacién, carteles. EI Ayuntamiento tambien se encargdé durante
las primeras semanas de echar bandos recordando la actividad.

A 1o largo de todas las semanas, desde que se comenzaron los paseos, en nuestra pagina de facebook hemos ido
informando a la poblacién de nuestro paseo semanal, y animando a seguir sumando en salud.

INTERVENCION:

La actividad comenzé el dia 7 de Mayo, a las 8:30 en el Centro _de salud, comenzamos el primer dia con 9 personas,

g hemos _ido aumentado hasta participar 17 personas.El primer dia se tomo TA,FC,PESO y se explic6é brevemente los
eneficios del deporte.

En las consultas y en Atencién Continuada se fue informando sobre la actividad y captando participantes.En otras
poblaciones de la zona basica de salud tambien se ha informado de la actividad, consiguiendo que vinieran.
participantes de otros pueblos.

Se han realizado todos los lunes, desde las 8.30 hasta las 9.30, siempre previo al paseo con calentamiento y
estiramientos, y posterior al paseo, estiramientos. Todos los dias han ido acompafiados por enfermeras de atencion
continuada, fuera de su horario laboral o por los enfermeros que cubren las mafianas.Durante los paseos hemos
realizado educacién para la salud, tratando varios temas a lo largo de los dias(consejo antitabaco, alimentacion,

El 25 de junio fue el ultimo dia_de paseo, dejando los meses de verano de descanso por las altas temperaturas, y
ofrecer una mejor asistencia sanitaria,al aumentar la Eoblacién en la época estival .

En septiembre(dia 17) reanudamos los paseos, habiendo buena aceptacién por parte de la poblacion, participando 13
personas el primer dia.

Para el mes de Noviembre estaba previsto una Charla -taller "Sobre beneficos del deporte en la salud” impartida
por nuestro compafiero Dr_Alex Villanueva. Se ha ido retrasando, no pudiendola realizar en_estos meses, por falta
dg pergonal medico que ha obligado a cubrir y doblar consultas, con lo que ha resultado dificil encontrar un dia
adecuado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Ha aumentado el grado de satisfaccion personal y bienestar de los participantes.

Se ha conseguido los objetivos de fomentar la practica del ejercicio fisico y crear el habito, asi como favorecer
las relaciones intrerpersonales.Cada dia ha aumentado el numero de participantes y se ha logrado que ellos crearan
grupos para salir a pasear sin nuestra compafiia.

Loglpafticipantes han mostrado su satisfacciéon y deseo que se realicen actividades de este tipo que impliquen a la
poblacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La valoracion del equipo de mejora ha sido muy positiva debido a la participacion, implicacién y buena respuesta
del proyecto en la poblacioén.

7. OBSERVACIONES.
Queda pendiente de realizar la charla.

fololed Resumen del proyecto 2018/1155 ool
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1155

1. TITULO
(TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?

¢ TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?

Autores:

MALLEN EgOSMARTA, SALESA ALBALATE ALBERTO, MUNIESA NAVARRO INMACULADA, VILLANUEVA CABRERA ALEX, BARA GALLARDO
MARIA JESU

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MUNIESA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Prevencion y Promocién de la Salud
Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha demostrado que una inactividad fisica multiplica los factores de FIES?O de provocar dafios a nuestro sistema
cardiovascular asi como acentuar otros factores de riesgo como la obesidad,la hipertension, la diabetes.

El ejercicio fisico es un_habito de _vida saludable, una manera gque junto con una alimentacion sana, podemos
disminuir_y prevenir el riesgo cardiovascular.Nuestro proyecto de realizar paseos saludables se concibe a raiz de
la deteccion en la poblacion adulta,de un porcentaje alto de sedentarismo.

RESULTADOS ESPERADOS

GENERALES:

—Fomgntag la practica del ejercicio fisico y crear un habito de realizar actividad fisica de forma regular y
continuada.

-Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

-Promover un estilo de vida saludable.

-Favorecer las relaciones interpersonales.

ESPECIFICOS:
-La actividad en principio ira dirigida a toda la_poblacién adulta de Muniesa, tanto hombres como mujeres.
-Aumentar el numero de personas que hacen ejercicio de manera habitual.

METODO

-Comunicacion a los miembros del equipo.

-Informacioén sobre el proyecto en el Consejo de Salud.

-Charla_informativa con las Amas de casa de la poblacion de Muniesa.

-La actividad tambien se publicaréd en nuestra pagina de Facebook del centro de salud, carteles informativos
distribuidos por los puntos importantes del pueblo y difusion a través del Ayuntamlento con bandos.

-En_las consultas y en Atencion Continuada se ira captando pacientes.

-Inicio de los paseos.El primer dia_se dara unabreve explicacion sobre los beneficios del ejercico,asi como
debemos _ir preparados para la actividad(ropa comoda,botellin agua, zapatillas deportivas,proteccion solar..).
Se realizard todos los lunes,partiendo desde el Centro de Salud a las 8:30 con una duracién de unos 45 minutos,
acompafiados por un enfermero/a. Antes se realizaran unos ejercicios de calentamiento y estiramientos.
-Taller: "Los Beneficios del deporte.

-Taller: "Alimentacién saludable y dieta"

INDICADORES

-Toma de TA y peso, calculando_su IMC.Inicio y final del proyecto.

-N© de personas que estan realizando la actividad al inicio y n°® de personas que la siguen realizando durante el
afio.

-Encuesta de satisfaccion a finalizar la actividad.

DURACION
Inicio Enero de 2018, y sin fecha de fin de programa

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ..o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o icnicccicaaaacsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
(TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA MALLEN EDO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS MUNIESA
Localidad ........ MUNIESA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SALESA ALBALATE ALBERTO

MUNITESA NAVARRO INMACULADA

VILLANUEVA CABRERA ALEX

BARA GALLARDO MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ORGANIZATIVAS:

Se present6 el proyecto al equipo,teniendo buena aceptacién, a continuacién se expuso en Consejo de_Salud.Se
solicitdé una reunion con las amas de casa. En la charla informativa se dio a conocer el proyecto,animando a
promover y fomentar la salud a través del ejercicio fisico, explicando sus beneficios y fomentar las relaciones
sociales. Se explico con detalle el recorrido que tbamos a realizar,duraciéon de la actividad,asi como la
preparacion(ropa deportiva y comoda,zapatillas de deporte,botellin de agua,proteccion solar, ejercicios de
calentamiento y estiramientos antes del paseo y al finalizar).La charla la dimos en la polivalente de la localidad
de Muniesa en el mes de Enero .

Dimos difusion de los paseos a través de las redes sociales, en nuestra pagina de Facebook del centro de salud.Se
distribuyé por los lugares mas frecuentes de la poblacidn,carteles.El Ayuntamiento también se encargdé durante las
primeras semanas de echar bandos recordando la actividad.

A 1o largo de todas las semanas,desde que se comenzaron los paseos,en nuestra pagina de facebook hemos ido
informando a la poblacién de nuestro paseo semanal, y animando a seguir sumando en salud.

INTERVENCION:

La actividad comenz6 el dia 7 de Mayo, a las 8:30 en en Centro de Salud,comenzamos el primer dia con 9 personas y
han ido aumentando hasta participar 17 personas.El primer dia se tomé TA, FC, PESO, y se explicd brevemente los
beneficios del deporte.

En las_consultas y en Atencion Continuada se fue informando sobre la actividad y captando_participantes.En otras
poblaciones de la zona basica de salud también se ha ido informando de la actividad, consiguiendo que vinieran
participantes de otros pueblos.

Se han realizado los paseos todos los lunes, desde las 8:30 hasta las 9;30, siempre previo al paseo con
calentamiento, y estiramientos tanto al principio como al finalizar la actividad.Todos los dias han ido
acompafiados por enfermeras de atencidén continuada, fuera de su horario laboral o por los enfermeros que cubren las
mafianas.Durante los paseos hemos realizado educacidon para la salud, tratando varios temas a lo largo de los dias
(consejo antitabaco,alimentacioén,cuidado de la piel ante la exposicion solar...)

El 25 de Junio_fue el dltimo dia_de paseo,dejando los meses de verano de descanso por las altas temperaturas, y
ofrecer una mejor asistencia sanitaria,al aumentar la poblacién en la época estival.

En Septiembre (dia 17), se reanudan los paseos, habiendo buena aceptacion por parte de la poblacion, participando
13 personas el primer dia. Conforme nos hemos ido acercando al otorio y con dias mas_frios ha bajado el numero de
asistentes, solicitandonos si se podian retrasar la hora de salida, pero ya se explicé que las consultas no se
podian modificar horarios, porque hay que pasar en un dia varios _pueblos.

Para el mes de Noviembre estaba previsto una Charla "Sobre beneficios del deporte en la salud" impartida por el Dr
_Alex Villanueva. Se fue retrasando, no pudiendola realizar en estos meses, por falta de personal médico que ha
obligado a cubrir y doblar _consultas, con los que ha resultado dificil_encontrar un_dia adecuado.

Al final la charla se realizé el dia 22 de Enero,después de todas festividades. Se impartié en la sala polivalente
de Muniesa,con una duracién de 1 hora donde se traté :beneficios en la salud con el deporte, como iniciar una
rutina de ejercicios.,tipos de ejercicios...... La charla fue muy bien aceptada,asistiendo 30 personas.
Loglpafticipantes han mostrado su satisfacciéon y deseo que se realicen actividades de este tipo que impliquen a la
poblacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Ha aumentado el grado de satisfaccidén personal y de bienestar de los participantes.Se ha conseguido los objetivos
de fomentar la practica del ejercicio fisico y crear el habito,asi como favorecer las relaciones
interpersonales.Cada dia_ha aumentado el nimero de participantes y se ha logrado que ellos crearan grupos para
salir sin nuestra compafiia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La valoracion del equipo de mejora ha sido muy positiva debido a la participacion,implicacion y buena respuesta
del proyecto en la poblacioén.

7. OBSERVACIONES.

Fkx Resumen del proyecto 2018/1155



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1155

1. TITULO
(TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?

*kk

N© de registro: 1155

Titulo
¢ TE VIENES DE PASEO CON NOSOTROS?

Autores:
MALLEN EDO MARTA, SALESA ALBALATE ALBERTO, MUNIESA NAVARRO INMACULADA, VILLANUEVA CABRERA ALEX, BARA GALLARDO
MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MUNIESA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Prevencion y Promocién de la Salud
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha demostrado que una inactividad fisica multiplica los factores de rles?o de provocar dafios a nuestro sistema
cardiovascular asi como acentuar otros factores de riesgo como la obesidad,la hipertension, la diabetes.

El ejercicio fisico es un_habito de_vida saludable, una manera que junto con una alimentacion sana, podemos
disminuir_y prevenir el riesgo cardiovascular.Nuestro proyecto de realizar paseos saludables se concibe a raiz de
la deteccion en la poblacion adulta,de un porcentaje alto de sedentarismo.

RESULTADOS ESPERADOS

GENERALES:

—Fomentag la practica del ejercicio fisico y crear un habito de realizar actividad fisica de forma regular y
continuada.

-Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

-Promover un estilo de vida saludable.

-Favorecer las relaciones interpersonales.

ESPECIFICOS:
-La actividad en principio ira dirigida a toda la_poblacién adulta de Muniesa, tanto hombres como mujeres.
-Aumentar el numero de personas que hacen ejercicio de manera habitual.

METODO

-Comunicaciéon a los miembros del equipo.

-Informacioén sobre el proyecto en el Consejo de Salud.

-Charla_informativa con las Amas de casa de la poblacion de Muniesa.

-La actividad tambien se publicara en nuestra pagina de Facebook del centro de salud, carteles informativos
distribuidos por los puntos importantes del pueblo y difusion a través del Ayuntamlento con bandos.

-En_las consultas y en Atencion Continuada se ira captando pacientes.

-Inicio de los paseos.El primer dia_se dara unabreve explicacion sobre los beneficios del ejercico,asi como
debemos _ir preparados para la actividad(ropa comoda,botellin agua, zapatillas deportivas,proteccion solar..).
Se realizard todos los lunes,partiendo desde el Centro de Salud a las 8:30 con una duracién de unos 45 minutos,
acompafiados por un enfermero/a. Antes se realizaran unos ejercicios de calentamiento y estiramientos.
-Taller: "Los Beneficios del deporte".

-Taller: "Alimentacion saludable y dieta"

INDICADORES

-Toma de TA y peso, calculando_su IMC.Inicio y Ffinal del proyecto.

-N© de personas que estan realizando la actividad al inicio y n°® de personas que la siguen realizando durante el
afio.

-Encuesta de satisfaccion a finalizar la actividad.

DURACION
Inicio Enero de 2018, y sin fecha de fin de programa

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO
IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA NONAY LACRUZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MUNIESA
Localidad ........ MUNIESA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FESSENDEZ GOMEZ JESSICA

DE MINGO USON MIGUEL ANGEL

FEREIRA PAESA JORGE

VILLANUEVA CABRERA ALEX

ESPIN GALLARDO RICARDO JOSE

SANCHEZ GIMENO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para poner en marcha la consulta monografica de tabaquismo, primero tuvimos que formarnos las dos compafieras que
vamos a realizar la misidén en el tema de tabaco. Para ello la DUE Jessica Fessenden realiz6 un master en
deshabituacion tabaquica por la Universidad Catdélica de Murcia. Curso de deshabituacion tabaquica del SALUD, y una
semana como oyente en la consulta de deshabituacidon tabaquica del Hospital Royo Villanova..Por parte de la Dra M®
Victoria Nonay realiz6 el curso de deshabituacion tabaquica del SALUD, como o¥ente, ya que no habia suficientes
plazas, y asistencia como oyente a la consulta de deshabituacion tabaquica del APTA, que depende del Gobierno de
Aragon y que se realiza en el CS de Sagasta.

El tema de la formacion nos llevo mas tiempo del deseado, ya que para realizar nuestra asistencia como oyentes a
los lugares mencionados, tuvimos que esperar por las vacaciones, por que habia mas gente interesada delante de
nosotras, por motivos técnicos de dichas consultas y por motivos personales.

Creamos las a?endas con intencidn de empezar en octubre de 2018. Se pusieron carteles informativos en los
consultorios locales y en el CS y se colgé en la pagina del facebok que tenemos del centro. Hasta final de afio
s6lo hemos tenido un paciente interesado que ha venido a consulta. Algin otro que se habia citado ha cancelado las
citas por diferentes motivos. Se ha pedido a los compafieros que a todo paciente fumador, que vaya a la consulta,
se le informe y orezca el sevicio

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Aunque hace cuatro meses que comenzamos con a consulta, no hemos conseguido ninglin objetivo marcado. El paciente
que ha venido a consulta estad en proceso de deshabituacidén. Este afio han acudido a consulta 5 nuevos pacientes,
alguno estéd en fase contemplativa, otros en fase de accidén. Esperamos durante este afio en curso conseguir que
nuestros pacientes se sientan motivados para dgjar de fumar

El indicador es el n® de pacientes que ha dejado de fumar con un standar del 5%, que evidentemente no hemos
cumplido por falta de pacientes

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o } ) }
Hemos puesto en marcha la consulta dando publicidad a la misma. Intentamos captar pacientes por todos los medios y
encon%ramos la falta de motivacion de los mismos. Muchos no se plantean dejar de fumar. Vamos a continuar con la
consulta

Tenemos que actuar en la poblacién a través de los profesionales involucrados en su atencién y cuidados

7. OBSERVACIONES. a B . o B .
No es facil en un centro rural_como el nuestro implantar una consulta de_deshabituacion tabaquica por a dispersion
ue existe, por ser una poblacidn envejecida y carecer en ocasiones de tiempo y medios de transporte para acudir a
as citas.

faliaied Resumen del proyecto 2018/1256 faliaied
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=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1256

1. TITULO

IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: EPOC, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, PROCESOS NEOPLASICOS RELACIONADOS CON EL TABACO
Linea Estratégica - Otras }

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

En nuestro centro de salud, pese a tener en el contrato_de gestion una buena puntuacién en el item de intervencion
sobre los fumadores, no conseguimos el abandono del habito tabaquico en los mismos. Las posibles causas que hemos
encontrado son la falta de conocimientos y de interés del personal sanitario, falta de motivacién de los pacientes
fumadores y falta de un responsable capaz de poner en marcha un programa de deshabituacién tabaquica.

Las consecuencias son muy importantes para la poblacién afectada, ya que tienen un riesgo mas elevado de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, EPOC, neoplasias...

RESULTADOS ESPERADOS

Pretendemos aumentar la tasa de abandono de tabaquismo para disminuir la prevalencia de EPOC, el riesgo
cardiovascular, la incidencia de procesos neoplasicos relacionados con el tabaco y disminuir el porcentaje de
fumadores pasivos relacionados con el mismo. La actividad va dirigida a todos los pacientes fumadores de nuestra

Zona Basica de Salud excepto los pacientes con cardiopatia isquémica, con patologia psiquiatrica, incluida_
degresuén, los fumadores de distintas sustancias al tabaco, que seran susceptibles de tratamiento en la unidad de
abaquismo del Hospital de Alcafiiz

METODO

Implementar una consulta de deshabituacidon de habito tabaquico en nuestro centro, para ello nos vamos a implicar
todo el personal que formamos parte del equipo para la captacion de los fumadores y posteriormente, evaluacion,
tratamiento y seguimiento por parte de las personas encargadas de la consulta, que seran un médico y un
enfermero/a . Vamos a hacer cursos de formacidén sobre este tema y reuniones trimestrales para exponer las
carencias del programa y valorar cambios y logros obtenidos

INDICADORES

INDICADOR: % de personas que han dejado de fumar

FORMULA: En el numerador N° personas fumadoras que han dejado de fumar x100

Denominador: N© fumadores existentes en el momento de poner en marcha el proyecto e incluidos en el programa
Frecuencia de medicion: Anual

Estandar 5%

Fuente: Listado de pacientes incluidos en el programa de atenciéon al fumador de OMI

DURACION

« Creacion del grupo de trabajo: JUNIO 2018

= Recogida de informacion de los listados existentes: Junio 2018

= Redaccion de las instrucciones técnicas y disponibilidad del documento: Septiembre-Octubre 2018
e Difusidn y puesta en marcha: Octubre-Noviembre 2018

. Duracion: anual, renovable

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE =
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1. TITULO
IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA NONAY LACRUZ
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS MUNIESA
Localidad ........ MUNIESA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FESSENDEN GOMEZ JESSICA

DE MINGO USON MIGUEL ANGEL

MALLEN EDO MARTA

ESPIN GALLARDO RICARDO JOSE

FERREIRA PAESA JORGE FRANCISCO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Somos dos profesionales las que realizamos la consulta, una médica y una enfermera. Para poner en marcha la
consulta tuvimos que formarnos en el tema del tabaqU|smo para ello la profesional de medicina se formd asistiendo
al programa APTA con la Dra Lourdes Clemente, y realizando el curso “IMPLEMENTACION DE CONSULTAS ESPECIFICAS DE
DESHABITUACION TABAQUICA EN ATENCION PRIMARIA™ real izado por el SALUD, y la profesional de enfermeria asistiendo a
gonsglta ge &abaquusmo del Hospital Royo Villanova y realizando master de deshabituacion tabaquica por Universidad
atélica de Murcia

Se reviso bibliografia_ y protocolos existentes en las consultas de deshabituacion tabaquica para la realizacion de
un cronograma de citaciones

Tealizacién de la redaccié6n de las instrucciones técnicas necesarias para realizar la consulta y el seguimiento de
a misma

Difusidn de la consulta_con colocacion de carteles informativos en el centro de salud, consultorios locales y
tiendas de la_zona. Se involucré a todo el personal del Centro para que intentaran captar fumadores aprovechando
cualquier visita o consulta.

Inicio de la consulta en noviembre de 2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Han pasado por Ia consulta un total de 14 pacientes de los 105 que aparecen en OMI, de los cuales, de momento, han
dejado de fumar 3 (21%), han abandonado el programa 9 (64%), y 2 de ellos se acaban de incorporar a la consulta y
no los podemos valorar todavia (14%) -

De los pacientes que de momento no fuman, dos han seguido tratamiento con vareniclina (67%) y uno lo ha hecho sin
medicacion (33%).

De los que siguen fumando, s6lo uno estuvo 6 meses sin fumar y después presentd recaida (11%). Estuvo en
tratamiento con varenlcllna pero sélo lo tom6 un mes. El resto no llegaron a dejar de fumar, dos de ellos fumaron
a la vez que tomaban medicacion (22%) .

INDICADOR: 3 X100= 2.85%
105

Entendemos que pese a nuestro esfuerzo no hemos conseguido el standar marcado que era del 5%, no obstante
consideramos que 3 ﬁa0|entes que han abandonado el tabaco son un logro

Los indicadores se han conseguido del listado de la Cartera de Servicios de nuestro Centro de Salud que aparecen
en OMI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : }
Nos _ha costado mucho poner en marcha la consulta debido, sobre todo, a la falta de pacientes por la poca
motivacion de los mismos.

La mayoria no aceptd tratamiento de deshabituacién, sobre todo por el precio elevado del mismo.

Hemos notado que desde el 1 de Enero, fecha en que ha comenzado a subvencionarse el tratamiento para la
deshabituacion tabaquica, ha habido un repunte de pacientes. Han venido a consulta dos que estan en fase inicial y
esta citado un tercero.

Consideramos que es un groyggto de gran_impacto en la comunidad debido a las consecuencias directas del tabaco
sobre la salud de la poblacién, tanto directa como indirectamente.

Seguiremos con el desarrollo de la consulta monografica en el centro de salud de Muniesa incidiendo en el aumento
de la motivacion poblacional
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1. TITULO
IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD

Nuestra obligacion como sanitarios es insistir_a los pacientes en la importancia de abandonar el habito tabaquico,
para ello tenemos que aprovechar cualquier motivo de consulta, en medicina o enfermeria

7. OBSERVACIONES.
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Titulo
IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
NONAY LACRUZ MARIA VICTORIA, FESSENDEZ GOMEZ JESSICA, DE MINGO USON MIGUEL ANGEL, FERREIRA PAESA JORGE FRANCISCO,
VILLANUEVA VACA ALEX, ESPIN GALLARDO RICARDO JOSE, SANCHEZ GIMENO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MUNIESA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente) i
Otro Tipo Patologia: EPOC, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, PROCESOS NEOPLASICOS RELACIONADOS CON EL TABACO
Linea Estratégica .: Otras  _

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En nuestro centro de salud, pese a tener en el contrato _de gestién una buena puntuacién en el item de intervencion
sobre los fumadores, no conseguimos el abandono del habito tabaquico en los mismos. Las posibles causas que hemos
encontrado son la falta de conocimientos y de interés del personal sanitario, falta de motivaciéon de los pacientes
fumadores y falta de un responsable capaz de poner en marcha un programa de deshabituaciéon tabaquica.

Las consecuencias son muy importantes para la poblacidon afectada, ya que tienen un riesgo mas elevado de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, EPOC, neoplasias...

RESULTADOS ESPERADOS

Pretendemos aumentar la tasa de abandono de tabaquismo para disminuir la prevalencia de EPOC, el riesgo
cardiovascular, la incidencia de procesos neoplasicos relacionados con el tabaco y disminuir el porcentaje de
fumadores pasivos relacionados con el mismo. La actividad va dirigida a todos los pacientes fumadores de nuestra
Zona Béasica de Salud excepto los pacientes con cardiopatia isquémica, con patologia psiquiatrica, incluida
degresién, los fumadores de distintas sustancias al tabaco, que seran susceptibles de tratamiento en la unidad de
tabaquismo del Hospital de Alcafiz

METODO

Implementar una consulta de deshabituacién de habito tabaquico en nuestro centro, para ello nos vamos a implicar
todo el personal que formamos parte del equipo para la captacién de los fumadores y posteriormente, evaluacién,
tratamiento y seguimiento por parte de las personas encargadas de la consulta, que seran un médico y un
enfermero/a . Vamos a hacer cursos de formacién sobre este tema y reuniones trimestrales para exponer las
carencias del programa y valorar cambios y logros obtenidos

INDICADORES

INDICADOR: % de personas que han dejado de fumar

FORMULA: En el numerador N°© personas fumadoras que han dejado de fumar x100

Denominador: N° fumadores existentes en el momento de poner en marcha el proyecto e incluidos en el programa
Frecuencia de medicioén: Anual

Estandar 5%

Fuente: Listado de pacientes incluidos en el programa de atencién al fumador de OMI

DURACION

e Creacion del grupo de trabajo: JUNIO 2018

Recogida de informacion de los listados existentes: Junio 2018 }

Redaccion de las instrucciones técnicas y disponibilidad del documento: Septiembre-Octubre 2018
Difusion y puesta en marcha: Octubre-Noviembre 2018
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OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaanannt

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcceccwcancancygannn
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1. TITULO
SUELO PELVICO Y MENOPAUSIA

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA REPOLLES PERALTA
Profesi6on ........ MATRONA
- Centro ........... CS MUNIESA
Localidad ........ MUNIESA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El taller fue comunicado mediante carteles informativos en el Centro de Salud, la comunicacion directa a las
profesiones sanitarios y administrativos del Centro de Salud, asi como a la Asociaciéon de Amas de Casa de Muniesa
quienes se encargaron de anunciar el taller por el bando municipal .

Actividades realizadas : Charla informativa realizada el 19/09/2019 en el Centro Social de Muniesa ( los recursos
utilizados fue una presentacion Power Point) y una sesién practica de ejercicios y relajacion ( recursos
utilizados colchonetas y musica )

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Las mujeres mejoraron su grado de conocimentos sobre anatomia de suelo pelvico y cambios fisioldgicos de la
menopausia y se resolvieron dudas y falsos mitos que tenian, dichos datos quedaron reflejados en los test previo y
posterior a las sesiones .

La satisfaccion general de las mujeres fue muy buena segun los resultados de las encuentas de valoracion.

El impacto de proyecto fue muy positivo ya que acudieron 16 mujeres quedando reflejados en la lista de asistentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion_general ha sido muy satisfactoria, las mujeres guedaron muy agradecidas y les gusto mucho la idea de
continuar haciendo charlas y sesiones como éstas, ya que el tiemgo fue escaso, se preve la continuidad del taller
durante el afio 2019 con mas sesiones informativas y practicas sobre menopausia tratando los temas de forma
especifica ( alimentacion, sexualidad, incontinencia urinaria, sofocos, actividad fisica.... ) ya que tenian
muchas dudas que querian resolver .

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/942 Fokx
N© de registro: 0942

Titulo
SUELO PELVICO Y MENOPAUSIA

Autores:
REPOLLES PERALTA PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS

Sex0 ..............2 Mujeres

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros }
Otro tipo Objetivos: calidad de vida
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Muniesa es una poblacion donde_la edad media de las mujeres se aproxima_a los 60 _afios, edad en la que son
frecuentes los problemas relacionado con el suelo pélvico g incontinencia urinaria de esfuerzo, sequedad vaginal .
dispareunia .... ) Problemas que hacen disminuir la calidad de vida de las mujeres ¥ que pocas veces son
escuchados por el profesional sanitario a pesar ser motivo habitual de consulta en la matrona .

RESULTADOS ESPERADOS }
Informar a las mujeres sobre su anatomia
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0942

1. TITULO
SUELO PELVICO Y MENOPAUSIA

Explicar los cambios_relacionados con la menopusia
Ensefiar a realizar ejercicios de Suelo Pélvico
Disminuir las consultas realcionadas con este tema
Mejorar la calidad de vida de las mujeres

METODO

Charla informativa : Anantomia de la mujer

Charla informativa : Disfunciones de suelo pélvico

Charla informativa : Cambios fisioldgicos de la menopausia
Taller Practico : ejercicios de fortaleciomento de suelo pelvico

INDICADORES

Grado de conocimiento sobre la anantomia de la mujer g test de conocimentos )

Grado de conocimiento sobre los cambios fisiolégicos de la Menopausia ( test de conocimentos )
Mejoria en su calida de vida ( encuesta de satisfaccién )

DURACION
Las charlas y el taller tendran una_duracion de 1 hora cada uno y sera impartido por Patricia Repolles
Se realizaran durante los meses de julio, agosto y septiembre de 2018

OBSERVACIONES

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

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

*hKk *hKk
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1. TITULO

CUMPLIMENTACION DE LA DOCUMENTACION DE CARGOS A TERCEROS EN EL CENTRO DE SALUD DE
VALDERROBRES

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SANDRA FIGUEROLA FALCO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VALDERROBRES
Localidad ........ VALDERROBRES

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALLUE DE BARO MARTA

ZAPATER MONSERRAT MATILDE

MOJONERO ANTEQUERA JUANA A

VELILLA LOMBA ANA

GRANERO LAZARO CARMEN

LORENTE CARPI0O JOSE MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En septiembre de 2018 se hizo una sesion clinica explicativa en la que particip6 el 80% del personal del Centro de
Salud de Valderrobres en_la que se explicaron los formularios_a rellenar y se dej6 un tiempo para responder dudas.
Febrero de 2019, se explicOé a todos mediante otra sesidén explicativa la facturaciéon de 2018 en referencia a 2017.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } } )
En 2017, la facturacién de Valderrobres gracias a la cumplimentacién de Cargos a Terceros fue de 824.01 €, siendo
en 2018, 5603,48€.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo es consciente de la importancia de la cumplimentacidon de la documentacidn necesaria para reclamar Cargos
a Terceros, como se puede comprobar en los resultados obtenidos en términos econémicos.

El equipo ha mostrado gran interés en seguir mejorando econdmicamente en los proximos afios.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/916 faloied

N© de registro: 0916

Titulo
MEJORA DE LA EFICACIA DEL CENTRO DE SALUD DE VALDERROBRES: CUMPLIMENTACION DE CARGOS A TERCEROS

Autores:
FIGUEROLA FALCO SANDRA, ALLUE DE BARO MARTA, ZAPATER MONSERRAT MATILDE, MOJONERO ANTEQUERA JUANA A, VELILLA LOMBA
ANA, GRANERO LAZARO CARMEN, LORENTE CARPIO JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDERROBRES

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todo tipo de patologia

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras comprobar la inactividad del Centro de Salud de Valderrobres en la gestién de Cargos a terceros y ante la
importancia de reclamar el coste de las atenciones y prestaciones sanitarias realizadas a los terceros obligados a
pago, hemos considerado pertinente la puesta en marcha de este proyecto.

Ademas el Centro de Salud de Valderrobres da cobertura sanitaria a una zona con gran impacto turistico,
con muchos desplazados de otros paises y Comunidades Auténomas que visitan la Comarca, por_lo que es todavia mas
necesario conocer como rellenar y adjuntar la documentacién necesaria para la cumplimentacion de cargos a
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0916

1. TITULO

CUMPLIMENTACION DE LA DOCUMENTACION DE CARGOS A TERCEROS EN EL CENTRO DE SALUD DE
VALDERROBRES

terceros y la facturaciéon de los mismos, para una correcta financiacién de la Sanidad Publica.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar _la cumplimentacion_por parte de todo el personal del Centro de Salud de Valderrobres de la_documentacion
necesaria para que el servicio de Cargos a Terceros del Hospital de Alcafiz tenga toda la informacién necesaria
para tramitar la gestiéon de la facturacion.

METODO

Sesion Clinica explicativa a todo el personal del Centro de Salud de_Valderrobres para responder dudas y
?reguntas, explicar los formularios a rellenar cumpliendo los criterios necesarios en cada caso (accidentes
aborales, de trafico, cargos a terceros para extranjeros, etc}

Anualmente revision cumpllmlento del proyecto y evaluacion de 1a mejora en la tramitacion de cargos por parte del
personal del Centro.

INDICADORES
Contabilizar el numero de casos remitidos al servicio asi como la correcta cumplimentacion de los mismos.

DURAC 10N

La duracion sera indefinida mientras siga vigente_esta normativa y con caracter anual se evaluaran los
indicadores, realizando analisis y acciones de mejora. B

Mayo 2019: Evaluacién del proyecto y realizacién de memoria.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oooiooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0919

1. TITULO
PROYECTO "MANOS LIMPIAS" EN CENTRO DE SALUD DE VALDERROBRES

Fecha de entrada: 08/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARISOL GUERRERO VICENTE
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS VALDERROBRES
Localidad ........ VALDERROBRES

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FIGUEROLA FALCO SANDRA

MOJONERO ANTEQUERA JUANA A

VELILLA LOMBA ANA

DEL GALLEGO MOLIAS ANA DEL PILAR

RINCON ESTRADA RAFAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En colaboracién con los docentes, la actividad ha consistido en realizar una sesién explicativa, en la que se hace
hincapié en la importancia del lavado de manos se les _ensefia en 8 pasos el lavado de manos.

Nos hemos desplazado a las aulas para impartir la actividad en horario escolar en los centros educativos del
ambito de actuacion del Centro de Salud de Valderrobres (La Portellada, Monroyo,Rafales, Pefiarroya, Fuentespalda y
La Fresneda) aulas unitarias y en Valderrobres al alumnado de Priemr Curso de Primaria.

Los recursos empleados fueron la presentacion del powert point que incluye una cancidn sobre el lavado de manos;
antiséptico y lampara UV y finalmente carteles y encuesta de 5 Breguntas.

Posteriormente se lavaron las manos con el antiséptico y comprobaron con la lampara UV las partes de las manos que
tentan antiséptico.

Se colocaron carteles con los 8 pasos, en las zonas en las que habia lavabo.

Se dej6é en el ordenador de los centros la presentaciéon y los carteles para su visionado y reposiciéon si fuese
necesario de los carteles, a criterio del profesorado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo se ha conseguido al 98%, ya que el 2% del alumnado estaba ausente por enfermedad y no acudié a clase
el dia de la actividad. Los profesores y compafieros se comprometieron a ensefarles.

La encuesta se resolvid satisfactoriamente al 100% en todos los grupos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracién es positiva.

Ellpgofesorado colabora activamente y supone un complemento a los materiales y actividades relacionadas con la
salud .

También con el medio ambiente, ya que se menciond repetidamente el uso responsable del agua relacionado con el
lavado de manos.

Los centros educativos tienen ordenador, proyector y aulas adaptadas para este tipo de actividades, por lo que su
sostenibilidad y la replicacion del proyecto es perfectamente asumible desde el Centro de salud.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/919 faloied

N© de registro: 0919

Titulo
PROYECTO “MANOS LIMPIAS” EN CENTRO DE SALUD DE VALDERROBRES

Autores:
GUERRERO VICENTE MARISOL, FIGUEROLA FALCO SANDRA, MOJONERO ANTEQUERA JUANA A, VELILLA LOMBA ANA, DEL GALLEGO
MOLIAS ANA DEL PILAR, RINCON ESTRADA RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDERROBRES

TEMAS

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

Edad ..............: Nifos

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0919

1. TITULO
PROYECTO "MANOS LIMPIAS" EN CENTRO DE SALUD DE VALDERROBRES

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La OMS ha establecido unas Directrices sobre la higiene de manos demostrando

que el lavado de manos con jabén es una de las maneras mas eficaces g econémicas _de prevenir, entre otras, las
enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas siendo ambos diagnésticos motivos de ingreso
hospitalario frecuentes en edad infantil en Espafa.

Por otro lado, el ambito escolar es el lugar idoneo para ejercer enfermeria comunitaria, donde los nifios
pueden aprender la |mportan0|a del lavado de manos como practica sencilla ademas de eficaz de una manera
divertida.

RESULTADOS ESPERADOS
Que los nifos aprendan la importancia del lavado de manos y ensefiarles como hacerlo.

Prevenir en un futuro ingresos hospitalarios debidos a esta causa.

Establecer una relacién de confianza entre el personal sanitario y los nifios que pertenecen al Centro de
Salud de Valderrobres.

METODO
En colaboracion_con los docentes, la actividad consistira en realizar una sesion explicativa, en la que se hace
hincapié en la importancia del lavado de manos.

Nos desplazaremos a la escuela en el mes_de junio donde realizaremos la sesion a todos los nifios del
colegio en el caso de que se trate de_centros unitarios (La_Portellada, Monroyo, Pefiarroya, Fuentespalda y
Fresneda) y, en Valderrobres, la realizaremos a nifios de primer curso de primaria, ya que consideramos que a esta
edad tienen la capacidad suficiente para entender y disfrutar del proyecto .

Para llevar a cabo la explicacion disponemos de un power-point informativo y sencillo, ademas de un video
cantado ¥ pegadizo, método divertido para que los nifios aprendan el proceso. Tras la explicacion, los nifios se
lavaran las manos con antiséptico de manos siguiendo los pasos aprendidos y pondran las manos bajo una lampara
donde podran apreciar hasta donde ha llegado la extension del antiséptico.

} Colocaremos carteles informativos de céomo lavar las manos en el colegio para que los puedan visualizar
siempre que quieran.

INDICADORES
Tras la sesion comprobaremos que los nifios han aprendido la importancia del lavado de manos y que han aprendido a
hacerlo, para ello les haremos un cuestionario al finalizar la sesion.

DURACION
Se trata de un proyecto que _en un principio no daremos por finalizado, ya que cada afio en Valderrobres
realizaremos la sesidén a nifios de primero de primaria. En el resto de los pueblos, se realizara cada tres afios.

5 Comprobaremos cada_afio que los carteles de cémo lavarnos las manos estan colgados, si vemos que tras un
afio no son efectivos, cambiaremos el lugar y formato de los mismos.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0068

1. TITULO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION
PRIMARIA

Fecha de entrada: 14/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANTAMARIA FAJARDO ANGIE

AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA
POLO ROYO MARCO

TURON ALCAINE JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se cre6 un grupo de trabajo compuesto por los médicos de la Unidad de Rehabilitacion/consulta de patologia
musculoesquelética. Se reviso el documento de criterios de derivaciéon de patologia musculo esquelética del afo
2016 estableciendo criterios de peticidén de resonancia magnética en patologia musculoesquelética en Atencion
Primaria. Los médicos de atencion primaria hacen una propuesta de peticién de RMN a la direccién de atenciodn
primaria explicando los criterios que cumple el paciente para la realizacion de la resonancia. A continuacion la
direccion revisa que cumple los criterios de indicacién decidiendo si se aprueba la solicitud o se deniega por
falta de criterios.
Sedh?? establecido criterios de solicitud de RMN en patologia de hombro, patologia de columna y patologia de
rodilla:
HOMBRO DOLOROSO con impotencia funcional en la movilidad activa #sospecha de rotura tendinosa). Se
excluyen los pacientes mayores de 65 afios en los que se solicitara ecografia.
PATOLOGIA DE COLUMNA:

o Hipoestesias o disestesias en un territorio radicular. No se solicitara cuando la irradiacion solo afecte
a territorio proximal

Paresia o pérdida de fuerza en un grupo muscular

Abolicion o asimetria clara de ROT

Sospecha de fractura vertebral o patologia tumoral
- SOSPECHA DE PATOLOGIA MENISCAL. En pacientes menores de 65 afios y laboralmente activos que presenten al
menos uno_de los siguientes: historia de bloqueo articular, chang|dos dolorosos, derrames de repeticion
refractarios al tratamiento con AINEs, sensacién de inestabilidad articular.
El protocolo se ha presentado a los centros y colgado en la intranet en Noviembre de 2018.

[eNeNeoR ]

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hasta la fecha se han solicitado 10 resonancias de las que se han rechazado 3 (30%). Obviamente solo Ilevamos un
mes desde el comienzo de la implementacion, por lo que esperamos que con mas tiempo se vaya ajustando el estandar.
El proyecto, por ello debe continuar al afio que viene donde monitorizaremos también el nimero de RMN solicitadas
por atencién primaria y su posible desviacion con las que se solicitan en otros sectores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El proyecto continla al afio que viene con la monitorizacién descrita.

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2018/68 ool

N© de registro: 0068

Titulo
ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema d6steomuscular y del tejido conectivo

Otro Tipo Patologla'
Linea Estratégica .: Atencion a tiempo: pruebas diagndsticas
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0068

1. TITULO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION
PRIMARIA

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

PROBLEMA

En el afio 2016, en coordinacién con los servicios de Traumatologia, Rehabilitacién/consulta de musculoesquelético
y Reumatologia se establecieron unos criterios de derivacion por patologia osteomuscular desde Atencién Primaria
al Hospital de Alcafiz en las patologias mas frecuentes, criterios que incluian en determinados casos la solicitud
de resonancia magnética. Sin embargo, a lo largo de 2017 se produjo un incremento significativo de la demanda de
resonancia magnética desde atencion primaria en nuestro sector, muy superior a la de otros sectores de Aragon,
demanda que no se traducia en una reduccién significativa de las peticiones por parte del hospital, por lo que
decidimos valorar las solicitudes desde la direccién de Atencidén Primaria, lo que mostré un numero significativo
de peticiones que no se adecuaban a protocolo. Por este motivo decidimos revisar este procedimiento.

RESULTADOS ESPERADOS

Redefinir los criterios de solicitud de resonancia magnética en el sector en grupo de trabajo conjunto Atencion
Primaria/Unidad de musculoesquelético.

Mejorar la adecuacidén de las peticiones de resonancia magnética en atencioén primaria del sector Alcafiz.

METODO
- Establecimiento de grupo de trabajo Atencidén Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuacion

- Establecimiento de_un volante especifico con criterios de adecuacion

- Estudio de adecuacion de las peticiones al protocolo acordado desde direccién del sector

- Revision de todas las peticiones por parte de direccion

INDICADORES i o i o
% de RMN solicitadas sin criterios de adecuacion (Objetivo < 20%)

DURACION
Marzo-Abril: establecimiento de criterios
Mayo-Enero 2019: evaluacién concurrente

OBSERVACIONES

El grupo definira criterios de adecuacion especificos por localizacion y patologia, que seran convertidos en
nuevos indicadores.

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES '

EE EE
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1. TITULO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION
PRIMARIA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

o _ _ Establecimiento de grupo_de trabajo Atencion Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuacidn. Elaboracidn de criterios de indicacion
o) Difusidn en junta técnico asistencial

o) Revision de todas las peticiones solicitadas por Atencidén Primaria en direccidon de Atencion Primaria.
Rechazo de las que no cumplen criterios, adjuntando a la respuesta negativa los criterios de peticién de
resonancia del sector.

o) Monitorizacidon y registro de la actividad de revisién en Direccién de Atencidn Primaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2019 se han solicitado 719 RMN en Atenciéon Primaria, de las cuales se
han rechazado 34 y se han realizado 685, es decir que nuestro indicador “% de RMN solicitadas y rechazadas”
obtiene un resultado del 4,73% muy por debajo del estandar del 20% que nos habfiamos Propuesto. La tasa de rechazo
fue mucho mayor en los primeros meses del ano: de Enero a Mayo se rechazaron el 13,8% de las peticiones, desde el
mes de mayo a Diciembre solo se rechazaron el 1,83% de las peticiones.

De las solicitudes, un 27% fueron indicadas por atencidén especializada a través de interconsulta virtual
(fundamentalmente Unidad de Musculo esquelético, con un 25,76% de todas las solicitudes del ejercicio).

Si _consideramos la tasa de RMN por 100000 habitantes nos da en este momento una tasa por 100000 habitantes de 1044
(sin ajustar por cobertura). A final de afio 2018 la tasa de Aragon fue de 1224, por lo que consideramos que
cumplimos el objetivo que nos habiamos previsto, a la espera de los resultados de Aragén de 2019.

Si tenemos en cuenta nuestro histérico, se ha pasado desde 1193 RMN realizadas en 2016 (que fue el afio que se
introdujeron las RMN en atencién primaria en nuestro sector) a 719 en 2019, por lo que creemos que hemos
conseguido el objetivo de ofertar la RMN en Atencién Primaria ajustando la demanda por debajo del promedio del
SALUD.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras un intento de introducir la peticiéon de RMN, en 2016, con un protocolo de peticién de RMN cuya implantacion
no fue monitorizada, obtuvimos una tasa de peticién de RMN por 100000 habitantes muy superior a la tasa de
peticion en Aragon, y la_impresion de que no se estaban_cumpliendo los criterios de peticion. En 2019, la
reelaboracién del procedimiento de peticién de resonancias junto con la interconsulta virtual de especializada y
la autorizacion de las peticiones por parte de direccion ha conseguido reducir el nimero de peticiones de RMN por
debajo de la tasa de solicitudes de RMN del SALUD con una baja tasa de rechazo. Aunque al principio la tasa de
rechazo fue elevada, a partir del segundo trimestre la cifra fue testimonial. La supervision desde Direccién del
cumplimiento de criterios de peticidon de resonancia se ha mostrado muy efectiva y el coste del tiempo de revision
es asumible, por lo que, aunque el proyecto finaliza, vamos a seguir revisando las peticiones desde la Direccion
de Atencion Primaria, reduciendo la actividad de monitorizacidén y registro al control trimestral de las cifras de
peticion.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/68 ialolel
N° de registro: 0068

Titulo
ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS
Sex0 .......-c.....> Ambos sexos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0068

1. TITULO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION
PRIMARIA

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

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

Linea Estratégica .: Atencidn a tiempo: pruebas diagnésticas

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el afio 2016, en coordinacién con los servicios de Traumatologia, Rehabilitacién/consulta de musculoesquelético
y Reumatologia se establecieron unos criterios de derivacion por patologia osteomuscular desde Atencidn Primaria
al Hospital de Alcafiz en las patologias mas frecuentes, criterios que incluian en determinados casos la solicitud
de resonancia magnética. Sin embargo, a lo largo de 2017 se produjo un incremento significativo de la demanda de
resonancia magnética desde atencion primaria en nuestro sector, muy superior a la de otros sectores de Aragon,
demanda que no se traducia en una reduccién significativa de las peticiones por parte del hospital, por lo que
decidimos valorar las solicitudes desde la direccién de Atencidén Primaria, lo que mostré un numero significativo
de peticiones que no se adecuaban a protocolo. Por este motivo decidimos revisar este procedimiento.

RESULTADOS ESPERADOS

Redefinir los criterios de solicitud de resonancia magnética en el sector en grupo de trabajo conjunto Atencion
Primaria/Unidad de musculoesquelético.

Mejorar la adecuacién de las peticiones de resonancia magnética en atencién primaria del sector Alcafiz.

METODO
- Establecimiento de grupo de trabajo Atencidn Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuacion

- Establecimiento de_un volante especifico con criterios de adecuacion

- Estudio de adecuacion de las peticiones al protocolo acordado desde direccién del sector

- Revision de todas las peticiones por parte de direccioén

INDICADORES
% de RMN solicitadas sin criterios de adecuaciéon (Objetivo < 20%)

DURACION
Marzo-Abril: establecimiento de criterios
Mayo-Enero 2019: evaluacién concurrente

OBSERVACIONES

El grupo definira criterios de adecuacién especificos por localizacién y patologia, que seran convertidos en
nuevos indicadores.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ..o icecccasnnn- :

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

EE EE
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1. TITULO

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 14/01/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORENS PALANCA MARIA DOLORES
GUIU CAMPOS MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se_ha desarrollado un grupo de trabajo en colaboracién con el Sector de Calatayud. Se ha_realizado un_proceso
asistencial de insuficiencia cardiaca basado en las especificaciones de la guia de insuficiencia cardiaca de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia gSEC) de los procesos compartidos entre SEC y semFYC, del proceso asistencial de
Osakidetza y de los planes de cuidados del Servicio Andaluz de Salud. Dicho proceso se compone de:
gproceso de diagnéstico en atenciodn primaria (Incluye peticidén de péptido natriurético y derivacion a
cardlologla para valoracion de ecocardlografia%
q Subproceso de seguimiento: establece las indicaciones de seguimiento en atencidn primaria y seguimiento
compartl 0.
Procedimiento de tratamiento: se indica de forma explicita como titular los distintos farmacos
recomendados en las guias de referencia
Procedimiento de plan de cuidados de enfermeria: basado en las recomendaciones del programa picuida (red
de cuidados de Andalucia)
Procedimiento de cuidados paliativos
EI borrador _inicial se compartié con la direccion de SALUD donde se decidio desarrollar los planes de cuidados de
insuficiencia cardiaca en el contexto del programa del paciente crénico complejo, basados en el plan de cuidados
de este documento, ademas de compartir el documento con el resto de sectores. Ademas, se decidi6é contextualizar el
documento solicitando la colaboracién de la unidad de insuficiencia cardiaca del Hospltal Miguel Servet que ha
supervisado el documento. En estos momentos estd en fase de revision externa por distintos profesionales
referentes en Atencién Primaria de nuestra comunidad auténoma.
El documento base fue mostrado en un taller a médicos y enfermeras de atencion primaria_de nuestro sector en el
mes de Noviembre, lo que permitié establecer un feedback directo con los profesionales incluidos en el alcance. En
estos momentos presenta dos limitaciones principales:
- Seguimos con un solo cardiologo en el hospital de Alcafiiz por lo que su desarrollo va a depender de la
incorporacion del nuevo cardidlogo
- Estamos pendientes del registro de los planes de cuidados de enfermeria en OMI-AP
Una vez se disponga de solucién para cualquiera de estos dos condicionantes comenzaremos con la formacién en los
centros de salud del sector, por lo que este proyecto continuara en el afio 2019 con los mismos objetivos y
estandares que se establecieron.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

No podemos mostrar resultados de momento. Dada la envergadura del proyecto este afio ha servido para establecer el
proceso en su integridad. En 2019, una vez desarrolladas las acciones para vencer los factores limitantes
(cardidlogo y/o planes de cuidados en historia clinica OMI- -AP) comenzaremos con la implementacién definitiva en
nuestro sector.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El programa de atencidén al paciente cronico establecia que enfermeria debia establecer planes de accién para los
pacientes con insuficiencia cardiaca. Sin embargo, nunca se han establecido protocolos de insuficiencia cardiaca
en atencion primaria, ni para médicos ni para enfermeria. Este proyecto viene a rellenar este vacio. La
supervision de la unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital Miguel Servet nos proporciona las bases para
conseguir una continuidad asistencial adecuada.

7. OBSERVACIONES.

falaled Resumen del proyecto 2018/74 faialed

N© de registro: 0074

Titulo
PIEOIAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE
ALCANIZ
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0074

1. TITULO
PILOTAJE DE UN P~ROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR DE ALCANIZ

Autores:
TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Cronico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En un reciente informe del IACS, nuestro sector presentaba una tasa creciente de hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca en pacientes diabéticos desde el afio 2011 a 2014, tendencia que esta por encima de las
tasas de Aragén y de Espafia. A pesar de la notable modificaciéon de los contenidos de las guias de insuficiencia
cardiaca desde 2012, no se ha llevado a cabo ninguna actualizacion formativa ni protocolo destinado a Atencion
Primaria. Creemos que esto redunda en que se diagnostique y trate tardiamente.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir la variabilidad en la practica clinica en el diagnostico y tratamiento de la Insuficiencia cardiaca
cronica en el sector de Alcafiiz.

Incrementar el diagnéstico y tratamiento precoz de_la insuficiencia cardiaca en_Atencion Primaria.

Reducir la tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y la estancia media en el sector de Alcafiz.

METODO

Elaboracion de un protocolo, en colaboraciéon con otros sectores, orientado hacia Atencioéon Primaria basado en la
adaptacion del proceso asistencial simplificado de la insuficiencia cardiaca de la SEC, introduciendo un algoritmo
de evaluaciéon de sintomas que dirija la secuencia de pruebas diagnésticas desde atencion primaria. La seleccién de
tratamientos iria orientada a los hallazgos_diagnésticos previos de acuerdo a los criterios de la guia.
Introduccidén de la escala europea de autocuidado_en insuficiencia cardiaca dentro del proceso asistencial del
paciente crénico complejo con insuficiencia cardiaca

Formacion en los centros de salud.

INDICADORES
- Prevalencia de insuficiencia cardiaca en_los registros de Atencién Primaria. Fuente de datos: OMI-est

- % de pacientes con nuevo diagnéstico de insuficiencia cardiaca en los que consta en la Historia Clinica
la fraccion de eyecciéon a partir de la implantacién del proyecto (Objetivo >80%).

- % de peticiones de péptido natriurético justificadas por la clinica a partir de la implantacién del
proyecto (Ogjetivo >80%)

- % de pacientes con resultado de péptido natriurético elevado a los que se han realizado ecocardiografias
en el afo en curso. (Objetivo >80%)

- % de pacientes cronico complejos con diagndstico de_insuficiencia cardiaca cronica en los gue consta_la
cgg&;imentacién de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca al menos una vez al afo. (Objetivo
>80%
- Tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (Objetivo: Reduccién)

DURACION
- Abril — Julio: Redaccioén del protocolo

- Septiembre: Formacién a los centros

- Febrero 2019: evaluacién de primeros resultados.

El p:oygcto tendra una duracion plurianual sujeta a la evoluciéon de la implantacion del proyecto y de los
resultados

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION ... ..o e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... ..o .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaayuamnat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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1. TITULO

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR DE ALCANIZ

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR SANITARIO DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LABRADOR FUSTER TOMAS

CASANOVA ESTEBAN PAOLA

ARTAJONA RODRIGO ESTER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante el afio 2019 se ha finalizado el proceso de atenciodon a la insuficiencia cardiaca en colaboracién con la
direccion de Atencidon Primaria del sector Calatayud y los servicios de cardiologia del Hospital Miguel Servet y
??:ata¥ud ylse ha pasado revision externa por compafieros del sector 11l y se ha compartido con los sectores 11,

y Teruel.
Se ha modificado el informe de laboratorio de NT pro BNP incluyendo el punto de corte para el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca. Por razones relacionadas con las fechas de resolucidn del concurso de traslados hemos
tenido que retrasar la difusion del proceso en los centros de salud que hemos comenzado a realizar en Enero de
2020 estando previsto llegar a todos los centros.
Se han colgado en OMI AP los documentos de ‘“Hoja de monitorizacién para pacientes”, “Instrucciones para pacientes
con insuficiencia cardiaca” y el cuestionario PREDIMED.
Hemos creado un proceso de transicion de los pacientes ingresados desde el hospital a Atencién Primaria, creando
una consulta monografica de insuficiencia cardiaca en la unidad de cronicidad del hospital, para ser desarrollada
por una enfermera con competencias avanzadas en cuidados de insuficiencia cardiaca. Su mision es iniciar la
educacion del paciente y su familiar para conocer su enfermedad, reconocer los sintomas de alarma y las
recomendaciones de autocontrol y autocuidados. Antes de salir de alta el paciente, la enfermera llamara a la
enfermera de atencién primaria responsable del paciente ¥ le comunicaréa el plan_de cuidados y el nivel de
conocimientos adquiridos. Se valorarad la efectividad de la intervencién monitorizando la tasa de reingresos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Todavia estamos difundiendo en los centros de salud, dado que los traslados se han resuelto muy tarde y no
teniamos que esperar a tener las plantillas estables antes de difundir. EIl proyecto ha tenido demanda en otros
sectores del SALUD.

Por razones estratégicas, por el momento no se pueden incluir los formularios propuestos en OMI-AP, lo que hemos
paliado colgando documentos en las plantillas de OMI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El proyecto va despacio y esperamos concluirlo en 2020 si no aparecen nuevos problemas estructurales.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/74 FHx

N© de registro: 0074

Titulo

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE
ALCANIZ

Autores:
TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0074

1. TITULO

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR SANITARIO DE ALCANIZ

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

PROBLEMA

En un_reciente informe del IACS, nuestro sector presentaba una tasa creciente de_hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca en pacientes diabéticos desde el afio 2011 a 2014, tendencia que esta por encima de las
tasas de Aragén y de Espafia. A pesar de la notable modificacidén de los contenidos de las guias de insuficiencia
cardiaca desde 2012, no se ha llevado a cabo ninguna actualizacién formativa ni protocolo destinado a Atencién
Primaria. Creemos que esto redunda en que se diagnostique y trate tardiamente.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir la variabilidad en la practica clinica en el diagnéstico y tratamiento de la Insuficiencia cardiaca
cronica en el sector de Alcafiz.

Incrementar el diagnostico y tratamiento precoz de_la insuficiencia cardiaca en_Atencion Primaria.

Reducir la tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y la estancia media en el sector de Alcafiz.

METODO

Elaboracion de un protocolo, en colaboracién con otros sectores, orientado hacia Atencién Primaria basado en la
adaptacion del proceso asistencial simplificado de la insuficiencia cardiaca de la SEC, introduciendo un algoritmo
de evaluacion de sintomas que dirija la secuencia de pruebas diagnésticas desde atencion primaria. La seleccion de
tratamientos iria orientada a los ﬁallazgos diagnoésticos previos de acuerdo a los criterios de la guia.
Introduccién de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca dentro del proceso asistencial del
paciente cronico complejo con insuficiencia cardiaca

Formacion en los centros de salud.

INDICADORES
- Prevalencia de insuficiencia cardiaca en_los registros de Atencién Primaria. Fuente de datos: OMI-est

- % de pacientes con nuevo diagnostico de insuficiencia cardiaca en los que consta en la Historia Clinica
la fraccion de eyeccion a partir de la implantacion del proyecto (Objetivo >80%).

- % de peticiones de péptido natriurético justificadas por la clinica a partir de la implantacion del
proyecto (Objetivo >80%)

- % de pacientes con resultado de péptido natriurético elevado a los que se han realizado ecocardiografias
en el afio en curso. (Objetivo >80%)

- % de pacientes cronico complejos con diagnéstico de_insuficiencia cardiaca crénica en los gue consta_la
cump;imentacién de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca al menos una vez al aho. (Objetivo
>80%
- Tasa de hospitalizaciéon por insuficiencia cardiaca (Objetivo: Reduccién)

DURACION
- Abril — Julio: Redaccién del protocolo

- Septiembre: Formacién a los centros

- Febrero 2019: evaluacién de primeros resultados.

El p:oygcto tendréa una duracién plurianual sujeta a la evolucién de la implantacién del proyecto y de los
resultados

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e aaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... .. ... ...... H
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0075

1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Fecha de entrada: 01/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
Profesi6on ........ MEDICO/A _

- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARTAJONA RODRIGO ESTER

SALAS ALCANTARA MARIA

ORDONEZ FERRER MARIA DEL MAR

FERRANDO AZNAR CLARA

ALCAINE CHAURE FERNANDO

PEREZ DEL SALVADOR ANA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado sesiones formativas en el hospital y una sesion de formacidon de formadores en Atencién Primaria,
colgando el protocolo en la intranet, aunque se han desarrollado con el afio avanzado. Durante el afio 2019 nos
proponemgs Il?vgr sesiones a los centros de salud con el apoyo de ESAD y ejemplos de casos concretos de los
centros de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se tienen registros de las sedaciones paliativas efectuadas en el ultimo trimestre en el Hospital de Alcafiiz. Han
sido 8 pacientes. Aunque en todos ellos constaba informacién de la autorizacién por la familia de medidas de
confort y limitacion del esfuerzo terapéutico, en un 27% (3 pacientes) no se consigui6 identificar de forma clara
e inequivoca la autorizaciéon para la sedacidén paliativa. En todos los pacientes constaba el sintoma refractario,
pero no se encontro registro de induccidn (intensidad de la sedacidén y puntuacién escala de Ramsay) en ninguno de
los pacientes. Se encontraron registros evolutivos en todos ellos, aunque siguieron faltando la intensidad de la
sedacion y el registro de la escala de Ramsay en los evolutivos. EI 50% de los pacientes padecian un proceso
oncoldégico, en el resto de los casos se trato de insuficiencia renal, cardiaca, respiratoria o causa neurologica.
No se_han podido obtener registros directos de atencién primaria dado que no existe en OMI-AP el diagnéstico de
sedacidn paliativa. A partir de los registros de ESAD se comprueba que se ha realizado sedacién en 12 pacientes en
el ultimo trimestre. Se comprueba que en el 100% de los casos constaba el registro del consentimiento verbal para
la sedacion paliativa. En el 75% de los pacientes sedados se identifica con claridad el sintoma_refractario,
siendo la disnea el mas frecuente. No se ha registrado en _ningun caso la intensidad de la sedacion ni el reglstro
de la escala de Ramsay. El 100% de los pacientes en domicilio fueron sedados mediante farmacos administrados por
via subcutanea, nunca intravenosa. ElI 25% de ellos en bolus a través de la palomilla SC, y el 75% mediante el uso
de los infusores elastoméricos de 5 o de 7 dias, de bajo o de alfo flujo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El _proyecto esta comenzando a implementarse y debe ser monitorizado y mejorado. Los resultados del primer
trimestre_van a ser analizados por la comision de cuidados paliativos para adoptar_acciones_de mejora o
modificaciones_en el procedimiento si procede. Se echa de menos una estrategia a nivel servicio aragonés de salud
que genere registros informaticos y facilite el registro y evaluacioén.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/75 faliaied
N® de registro: 0075

Titulo
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Autor
ARTAJONA RODRIGO ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS
Sexo ....-..---.....- Ambos sexos
Edad ..............: Adultos_
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0075

1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Otro Tipo Patologia: } }
Linea Estratégica .: Croénico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad no existe procedimiento de sedacién paliativa en el paciente terminal en el Sector de Alcafiiz. En
el ambito de Atencioén Primaria, en general se desconocen los métodos de sedacidn paliativa. Ademas, dada la
controversia legal que ha habido en el pasado reciente, suele pasarse de puntillas sobre este aspecto. En la
actualidad, solo ESAD realiza métodos de sedacién paliativa en_atencién _primaria en nuestro sector, y los médicos
desconocen las pautas de ajuste de la medicacién prescrita. Existe amplio espacio de mejora en el cuidado de los
pacientes con sintomas refractarios al final de la vida.

En el ambito del Hospital la no existencia de protocolo creemos que origina variabilidad en la practica clinica.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i
Ofrecer sedacion paliativa a los pacientes con enfermedad terminal con sintomas refractarios con intenso
sufrimiento fisico-psiquico con arreglo a un protocolo que incluye la revision del marco ético y legal aplicable.

METODO

Se ha _elaborado un procedimiento de sedacién del sector, con instrucciones para atencién primaria y especializada.
La Unidad de cronicidad, ESAD y Atenciodn Primaria van a proceder a la elaboracién de un plan de formacién de
sector. El procedimiento incluye:

- La identificacion del paciente terminal, definicidon de sintoma refractario, diferenciacion entre sedacion
paliativa y sedacion de agonia.

- Consentimiento informado

- Definicion del nivel de sedacidn objetivo

- Protocolo terapéutico propiamente dicho

- Registros especificos

INDICADORES

% de centros de salud que han recibido formacidén en sedacion paliativa (Objetivo: 100%)

% de pacientes que han recibido sedacion terminal en los que consta registro del consentimiento informado en la
historia clinica (Objetivo >95%)

% de pacientes sedados en los que se identifica de forma inequivoca el sintoma refractario (Objetivo >95%)

% de pacientes sedados en los que consta la cumplimentacion del registro de induccién (objetivo >95%)

% de Familiares satisfechos/muy satisfechos con la sedaciéon (Objetivo > 80%)

DURACION

El protocolo ya ha sido elaborado
Marzo-Mayo: Difusién del protocolo
Enero 2019. Evaluacion

OBSERVACIONES

A la_hora de evaluar _indicadores surgen muchas dudas_sobre su factibilidad en Atencién Primaria, partiendo del
handicap de la identificacién de pacientes con sedacién paliativa dado que no existe registro especifico en
Historia Clinica electrénica.

TamBoco vamos a poder incluir los registros en OMI-AP por lo que tendran que ser en papel. Para la evaluacion
elaboraremos una busqueda de pacientes con diagnéstico de paciente terminal (A99) investigando el registro de
sedacioén paliativa en campo texto, para proceder después a auditar las historias clinicas de papel. Con este
método tenemos una importante incertidumbre sobre la viabilidad de la obtencién de indicadores Ffiables.

Vamos a proponer un listado de pacientes con sedacién paliativa en cada centro de salud. En el hospital de
realizara registro especifico.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iiaeaaaaaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..o .oeoooaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo cacaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... ... ... ...... H
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO ENFERMERO EN SANGRIAS TERAPEUTICAS O FLEBOSTOMIA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SARA ARENZANA GARCIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AYORA RUBIO RAQUEL

ORTI1Z MILLAN PILAR

ABAS VILA VICTORIA

VALLES CASES SARA

TRALLERO GASCO NIEVES

ABAD _CATALAN PILAR

ALCANIZ FERRER RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Se ha realizado un proyecto de realizacién de sangrias terapéuticas en Atencion Primaria.

-Se ha realizado un poster y una presentacidon en pwp para ser impartido en los diferentes centros de salud del
sector de Alcafiz.

-Se ha realizado un video explicativo del procedimiento para ser colgado en la intranet.

-Préximamente vamos a visitar los centros de salud y a difundir los materiales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha elaborado todo el material pero no se ha comenzado con la difusién en los centros, por lo que no hemos
podido medir el indicador. Hemos medido el numero de sangrias del afio 2018 que han sido 58. A lo largo del 2019
veremos si nuestra intervencion ha reducido el nlpmero de sangrias terapéuticas en el hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Por el momento la principal dificultad es la coordinacién con Atencidén Primaria ya que la dispersion de los
centros obliga a desplazamientos en horario de trabajo, 1o que ha retrasado nuestro proyecto que concluira con la
implantacion y mediciéon de resultados en 2019.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/1412 iaialel

N© de registro: 1412

Titulo
PROCEDIMIENTO ENFERMERO EN SANGRIAS TERAPEUTICAS O FLEBOTOMIAS

Autores:
ARENZANA GARCIA SARA, AYORA RUBIO RAQUEL, ORTIZ MILLAN PILAR, ABAS VILA VICTORIA, VALLES CASES SARA, TRALLERO
GASCON NIEVES, ABAD CATALAN PILAR, ALCANIZ FERRER RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al

mecanismo de la inmunidad

Otro Tipo Patologia: i }

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Mejora de la calidad asistencial
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La san?ria terapéutica o flebotomia es un tratamiento médico encaminado a resolver diferentes enfermedades
hematologicas.Es una técnica _sencilla y segura realizada por personal de Enfermeria y sobre dicho personal recae
la responsabilidad de la vigilancia y el bienestar del paciente mientras dura el tratamiento, por todo ello es
imprescindible contar con un procedimiento enfermero detallado en nuestra unidad.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1412

1. TITULO
PROCEDIMIENTO ENFERMERO EN SANGRIAS TERAPEUTICAS O FLEBOSTOMIA

RESULTADOS ESPERADOS

- Realizacion de un procedimiento enfermero para sangrias terapelticas o flebotomias en el servicio de
extracciones del Hospital de Alcafiz.

- Recomendaciones generales al paciente.

METODO
Revision bibliografica y puesta en comin para la realizacidon de sangrias terapelticas en nuestra unidad

INDICADORES o _ _ -
Realizacion del procedimiento enfermero en la realizacion de sangrias terapeulticas
Satisfaccion del paciente/usuario y personal del servicio de extracciones

DURACION
De septiembre a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION .. ... cciiien e i iiiaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1413

1. TITULO

PROCEDIMIENTO EN CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES PORTADORES DE CATETER VENOSO
CENTRAL DE LARGA DURACION (HICKMAN)

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL AYORA RUBIO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORTI1Z MILLAN PILAR

ARENZANA GARCIA SARA

ABAS VILA VICTORIA

VALLES CASES SARA

TRALLERO GASCO NIEVES

ABAD _CATALAN PILAR

ALCANIZ FERRER RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado un procedimiento de_cuidados de enfermeria a pacientes portadores de catéter venoso
central de larga duracién en Atencidén Primaria
- Se ha realizado un péster y una presentacion en pwp para ser impartido en los diferentes centros del
sector
- Se ha realizado un video explicativo del procedimiento para ser colgado en la intranet
- Préximamente vamos a visitar los centros de salud y a difundir los materiales

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha elaborado todo el material, pero no se han comenzado_con la difusion en los centros. En el momento
actual a_ningun paciente se le estan Ilmplando el catéter y heparinizando en atencion primaria. A lo largo del
2019 monitorizaremos los pacientes a los que_se les realiza_la heparinizacion en su centro de salud, al margen de
que podamos realizar esta actividad cuando vienen a las visitas en el hospital. (INDICADOR: % paC|entes en los que
se realiza limpieza y heparinizacién del catéter Hickman en Atencién Primaria)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Por el momento la principal dificultad es la coordinacién con atencién primaria ya que la dispersion de los
centros obliga a desplazamientos en horario de trabajo, lo que ha retrasado nuestro proyecto que concluira con la
implantacién y medicién de resultados en 2019.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/1413 faliaied

N® de registro: 1413

Titulo
EROCEDIM;ENTO EN CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES PORTADORES DE CATETER VENOSO CENTRAL DE LARGA DURACION
HICKMAN

Autores:
AYORA RUBIO RAQUEL, ARENZANA GARCIA SARA, ORTIZ MILLAN PILAR, ABAS VILA VICTORIA, VALLES CASES SARA, TRALLERO
GASCON NIEVES, ABAD CATALAN PILAR, ALCANIZ FERRER RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la sangre y de los dérganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al

mecanismo de la inmunidad

Otro Tipo Patologla'

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo ObjethOS. Informar al paciente/usuario y profesional enfermero sobre el mantenimiento adecuado de
catéter Hickman
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1413

1. TITULO

PROCEDIMIENTO EN CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES PORTADORES DE CATETER VENOSO
CENTRAL DE LARGA DURACION (HICKMAN)

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

PROBLEMA
Necesidad de realizacion de un procedimiento estandarizado en cuidados enfermeros a pacientes portadores de
catéter venoso central de larga duracién (HICKMAN)

RESULTADOS ESPERADOS

Realizacién de procedimiento enfermero

Informacion del procedimiento al paciente/usuario

Informacion del procedimiento al personal de enfermeria de atencidn primaria del Sector de Alcafiiz

METODO
Revision bibliografica y puesta en comin para consensuar un procedimiento en nuestra unidad
Informar al personal de enfermeria de atencidn primaria del sector de Alcafiiz

INDICADORES
Realizacion del procedimiento enfermero

DURACION
De Septiembre a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o cioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0356

1. TITULO

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA Y DE LA CITOLOGIA
CERVICOVAGINAL

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ALFONSO CAY DIARTE
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ

Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESCARTIN GARCIA ESTRELLA

MARCO CANO JOSE LUIS

VILLARROYA MARTINEZ MARTA

MARTINEZ MOLINER ROCIO

SIMON PORTERO SARA

ZORRAQUINO PINA ESTEFANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha desarrollado el protocolo de cancer de mama y de citolo%ia cervicovaginal. Se han elaborado 42
procedimientos y 30 formatos bajo la supervision de ICSA. Se ha contactado con los servicios implicados en la
obtencidén y transporte de muestras y el resto de grupos de interés (cirugia, radiologia y ginecologia), para la
revision de los documentos que les afectan.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se ha establecido y documentado el proceso y se han elaborado los siguientes indicadores:

1.1. Indicadores desde Contrato de Gestion

1.1.1. Tiempo de respuesta / n® patélogos

1.1.2. Tiempo de respuesta / volumen

1.1.3. Tiempo de respuesta / n°® TEAPs

1.1.4. Tiempo de respuesta en muestras de Acreditacion

1.1.5. Volumen de muestras por patélogol.2. Indicadores desde PatWin

1.2. Indicadores desde PatWin

1.2.1. Volumen de intraoperatorias

1.3. Indicadores _desde Incidencias en PatWin .

1.3.1. Incidencia en recepcion por informacion inadecuada (PREANALITICA)

1.3.2. Incidencia en procesado por montaje inadecuado (ANALITICA

1.3.3. Incidencia en elaboracion de informes y archivo (POSTANALITICA).

1.3.4. Incidencias en almacén (SPORTE

1.3.5. Incidencia en visualizacion de informes cerrados en H2 Clinica Electrénica
(SOPORTE)1.4. Indicadores desde Calidad del diagnéstico e impacto sobre pacientes (PatWin)
1.4.1. Controles de Calidad Internos (Revisiéon de diagnésticos)1.4.2. Correlacién de
intraoperatoria — Pieza

1.4.3. HPV — Citologia.

1.4.4. Biopsia — Pieza.

1.4.5. Citologia / PAAF — Biopsia.

1.4.6. Control de calidad Externo (Intercomparativos)

1.4.7. Controles de calidad externa de técnicas IHQs y de calidad en diagnéstico en patologia quirurgica,
citopatologia y citologia ginecolégica de a SEAP.

En estos momentos estamos en fase de implementacién tras lo que vamos a comenzar con las primeras mediciones y
finalmente pasaremos la auditoria de acreditacidon segun norma I1SO 15189 cuando establezca el Servicio Aragonés de
Salud. El objetivo final del proyecto, es decir, la acreditacion de la prueba se conseguira en este momento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i i o
La actitud del eguupo es de total implicacion consiguiendo la implantacion de los procedimientostos asi como la
cumplimentacién de registros imprescindibles para conseguir la trazabilidad y la calidad de los procesos .

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/356 faloied

N® de registro: 0356

Titulo

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN 1SO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA Y DE LA CITOLOGIA CERVICOVAGINAL CANCER DE
MAMA

Autores:



== GOBIERNO S 7 I u
=<DE ARAGON =

Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0356

1. TITULO

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA Y DE LA CITOLOGIA
CERVICOVAGINAL

CAY DIARTE ALFONSO, SIMON PORTERO SARA, ESCARTIN GARCIA MARIA ESTRELLA, MARCO CANO JOSE LUIS, VILLARROYA MARTINEZ
MARTA, MARTINEZ MOLINER ROCIO, ARIAS MUNOZ VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sexo0 .......-......: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: N )

Linea Estratégica .: Atencidn_a tiempo: cancer

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Necesidad del Servicio de A. Patolégica de recuperar la acreditacion segin la norma 1SO 15189 ya alcanzada con
anterioridad en citologia cervicovaginal y citologia genera y suspendida por falta de personal facultativo.

En principio se va a aprovechar el apoyo de ICSA dentro del contrato realizado por la central de compras con
Agilent, para intentar acreditar el cancer de mama y la citologia cervicovaginal, en paralelo con ptros
laboratorios de A. Patolégica del Servicio Aragonés de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS o i i i i i
Se espera conseguir la_trazabilidad y calidad en los alcances a acreditar con el fin proporcionar a los _clinicos
la informacion necesaria para aplicar el tratamiento mas adecuado y una valoracion pronostica y predictiva.

METODO

Contacto personal con_los servicios implicados en la obtencion y transporte de las muestras asi como con aquellos
que aunque no estéan directamente relacionados con la obtencién de las muestras, si que los estan con el
tratamiento.

Para ello es fundamental la participacion activa en el Comité de Cancer de Mama y con el Servicio de Ginecologia y
Microbiologia.

En principio_los recursos utilizados tanto personales como materiales seran los que ya dispone nuestro Servicio
con la posibildad nuestro servicio.

INDICADORES

Los indicadores estan pendientes de evaluaciéon y seran los mismos que se planteen para el resto de Servicios del
Salud.

DURACION

Todavia no hay una fecha prevista para el inicio y finalizacién del proyecto. Pendentes de reunién con la entidad
de apoyo ICSA.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o cceceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ciecccacagaaant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H
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1. TITULO
ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFONSO CAY DIARTE
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ZORRAQUINO PINA ESTEFANIA

SIMON PORTERO SARA

ESCARTIN GARCIA ESTRELLA

MARCO CANO JOSE LUIS

VILLARROYA MARTINEZ MARTA

MARTINEZ MOLINER ROCIO

ARIAS MUNOZ VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se ha asistido a distintas actividades de formacion impartidas por ICSA.
- Se han elaborado 29 procedimientos y formatos de Nivel 11 y I111.

- Se ha dado difusion a través de Intranet Salud Aragoén

- Se ha realizado una Auditoria interna y una Externa (ENAC).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Satisfactorios ya que se ha conseguido la acreditacién ENAC segin la Norma 15189

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o o i
El equipo considera que se ha conseguido una mejora en la estandarizacidon y_homogeneizacién, control de calidad de
los resultados y aseguramiento de la mejora de estos mediante la participaciéon en controles de calidad externos.

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2018/356 hoialed

N® de registro: 0356

Titulo

ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA Y DE LA CITOLOGIA CERVICOVAGINAL CANCER DE
MAMA

Autores:
CAY DIARTE ALFONSO, SIMON PORTERO SARA, ESCARTIN GARCIA MARIA ESTRELLA, MARCO CANO JOSE LUIS, VILLARROYA MARTINEZ
MARTA, MARTINEZ MOLINER ROCIO, ARIAS MUNOZ VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 ..............> Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn_a tiempo: cancer

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Necesidad del Servicio de A. Patolégica de recuperar la acreditacién segin la norma 1SO 15189 ya alcanzada con
anterioridad en citologia cervicovaginal y citologia genera y suspendida por falta de personal facultativo.

En principio se va a aprovechar el apoyo de ICSA dentro del contrato realizado por la central de compras con
Agilent, para intentar acreditar el cancer de mama y la citologia cervicovaginal, en paralelo con ptros
laboratorios de A. Patoldgica del Servicio Aragonés de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS
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1. TITULO
ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA

Se espera conseguir la_trazabilidad y calidad en los alcances a acreditar con el fin proporcionar a los_clinicos
la informacidn necesaria para aplicar el tratamiento mas adecuado y una valoracion prondstica y predictiva.

METODO

Contacto personal con_los servicios implicados en la obtencion y transporte de las muestras asi como con aquellos
que aunque no estan directamente relacionados con la obtencion de las muestras, si que los estan con el
tratamiento.

Para ello es fundamental la participacién activa en el Comité de Cancer de Mama y con el Servicio de Ginecologia y
Microbiologia

En principio los recursos utilizados tanto personales como materiales seran los que ya dispone nuestro Servicio
con la posibildad nuestro servicio.

INDICADORES

Los indicadores estan pendientes de evaluaciéon y seran los mismos que se planteen para el resto de Servicios del
Salud.

DURACION

Todavia no hay una fecha prevista para el inicio y finalizacién del proyecto. Pendentes de reunién con la entidad
de apoyo ICSA.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo iea e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .o ccecececcececeageannr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA CALDERON AGUIRRE
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALBENDEA CALLEJAS CARLOS

MURILLO PINA RAQUEL

MONTON MILLAN ELISA

CARLUCCIO MARIA CRISTINA

MARIN ABAD TERESA

GARAFULLA GARCIA JESUS

BONA GRACIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

. Una vez fijados los objetivos a alcanzar por el Servicio de Anestesia y Reanimacion con respecto a la
realizacion de una practica clinica perioperatoria segura amparada en la Medicina Basada en la evidencia se decide
poner en funcionamiento en el hospital de Alcafiiz los programas de recuperacion intensificada para cirugia
electiva de neoplasia colorrectal. Para ello y teniendo como referente al Servicio de Anestesia, Reanimacion y
Terapia del dolor del Hospital Clinico Lozano Blesa, se decide adaptar el Proceso de Prehabilitaciéon Anestésica en
dichos programas a las condiciones presentes en el Hospital de Alcafiz.

Para ello se obtuvieron los Protocolos ya existentes basados en la Via Clinica de Recuperacion Intensificada en
cirugia abdominal (RICA) y los modelos para la evaluaciéon y valoraciéon del paciente en la consulta de anestesia.
A partir de este momento se hace_imprescindible implementar la consulta de prehabilitacion debido al diferente
abordaje que requieren estos pacientes.

. Se realiza una primera reunion con el Servicio de Cirugia para dar a conocer el proyecto de implementacién del
programa de Recuperacion Intensificada a la vez que se solicita la participacién de alguno de sus miembros en el
mismo.

. Se realizan sucesivas reuniones con Endocrinologia y los servicios de Rehabilitacion y Salud mental para
invitarlos a formar parte del proyecto, escuchar sus propuestas y definir las lineas de actuacion.

- Se gestiona con el servicio de Farmacia el pedido de los batidos gue seran prescritos a los pacientes para
mejorar su estado nutricional previo y posterior a la cirugia y la forma en que se realizara su entrega

. Se involucra a servicio de Hematolo?ia para utilizar el programa de anemia perioperatoria para el tratamiento
con hierro y epo en hospital de dia el mismo dia de la consulta a los pacientes portadores de anemia.

. Se solicita a Suministros el pedido a imprenta de los tripticos a color que se entregaran a cada paciente en la
consulta con la informacién general de la prehabilitacién y sus objetivos

. Se decide con la supervisora de consultas el dia y hora de la misma determinandose que se realizara los dias
lunes a las 12,00hs

. Se gestiona el material necesario que sera utilizado en la consulta: tallimetro, bascula, tensiémetro,
cronémetro, papeleria

. Se_solicita al servicio de Mantenimiento el marcaje del suelo de los pasillos de consulta y de pruebas
funcionales para la realizacién del test de los 6 minutos.

. Se solicita al servicio de Informatica la colocacion de los programas DPE ¥ DPA en el ordenador de la consulta
para la entrega de batidos y el envio a hospital de dia a los pacientes que lo requieran.

- Se procede _a realizar copias de todos los documentos que se utilizaran en la consulta (se_adjuntan)

. Se da inicio a la consulta el dia 12 de Noviembre de 2018. La misma se estructura de la siguiente manera:

1ra. Consulta: el paciente es derivado desde la consulta de cirugia cuando se decide la intervencion

2da. Consulta: previa a la cirugia. La fecha de realizacion la decide el anestesista en la primera consulta segun
la fecha probable de cirugia o a la semana siguiente de la primera si no se conoce dicha fecha

3ra. Consulta: El paciente en la primera consulta recibe un P10 en donde se solicita pedir nueva cita a anestesia
30 dias posteriores al alta quirudrgica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hasta el momento se han visto en la consulta 11 pacientes de los cuales 6 han completado la prehabilitacion.

Estas cifras bajas en realidad se deben al poco tiempo que lleva desarrollado el proyecto sumado a un hecho no
previsto que fueron los tres lunes festivos acaecidos en el mes de diciembre de 2018 y que obligaron a ver
pggienges fuera del circuito, como asi también no poder realizar la 2da consulta a los pacientes que ya habian
sido vistos.

Este inconveniente descripto en el apartado anterior sera un tema a resolver positivamente cuando se presente una
situacion similar.

Los resultados finales de este proyecto al cabo de un afio de su recorrido seran presentados en la memoria de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i o
La falta de motivacion aunada a la resistencia al cambio son obstaculos que impiden el avance y promueven el
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE PREHABILITACION DENTRO DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION MULTIMODAL PARA CIRUGIA ELECTIVA DE NEOPLASIA COLORRECTAL

estancamiento en las viejas concepciones y practicas.

Con este proyecto se ha podido observar que cuando se ofrece_tanto al personal involucrado como al mismo paciente
nuevas opciones de trabajo y de terapias, éstas son bien recibidas.

Queda aun conseguir una mejor complementacién entre los facultativos de las diferentes especialidades
intervinientes debido al poco tiempo que lleva implementada esta consulta

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/265 FHx

N° de registro: 0265

Titulo
IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE PREHABILITACON DENTRO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL PARA CIRUGIA
ELECTIVA DE NEOPLASIA COLORRECTAL

Autores:
CALDERON AGUIRRE PATRICIA, ALBENDEA CALLEJA CARLOS, MURILLO PINA RAQUEL, MONTON MILLAN ELISA, CARLUCCIO CRISTINA,
MARIN ABAD TERESA, GARAFULLA GARCIA JESUS, GRANENA MUNIENTE EMILIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sexo .....-...-.--...: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos_
Tipo Patologia ....: Neoplasias
Otro Tipo Patologi

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los Programas de Rehabilitacion Multimodal/Recuperacién Intensificada incluyen medidas y estrategias aplicadas a
los periodos preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la cirugia abdominal electiva.

En la actualidad la valoracién preanestésica del paciente con neoplasia de colon no se diferencia de la valoracioén
habitual para cualquier otro tipo de cirugia mayor.

Esta nueva modalidad, surgida en el afio 2000 con el cirujano Henrik Kehlet y justificada a lo largo del tiempo por
la evidencia cientifica, otorga al Anestesiélogo una importancia relevante en la valoraciéon de la capacidad
funcional, el estado nutricional y el estado cognitivo previos (prehabilitacion trimodal) del paciente, actuando
sobre ellos con la colaboracion de los facultativos que corresponda y con la finalidad de Ilegar en un estado
optimo a la cirugia.

La importancia del proyecto radica _en conformar previamente con las especialidades involucradas
(endocrinologia-salud mental-rehabilitacidon-cirugia y enfermeria) un grupo multidisciplinario, no existente hasta
el momento, para la implantacion de la Via clinica de recuperacion intensificada en cirugia abdominal (Via RICA) a
la altura de las caracteristicas de nuestro hospital

RESULTADOS ESPERADOS

-Implementar la Consulta de Prehabilitacién Anestésica para pacientes adultos que van a ser intervenidos de
neoplasia colorrectal en_modo electivo :

-Conseguir una mayor optimizacién preoperatoria

-Disminuir las complicaciones postoperatorias

-Reducir la estancia hospitalaria

-Mejorar la morbilidad y mortalidad

-Conseguir que el paciente y su familia se impliquen desde el momento del diagndstico en este proceso

METODO

a) Reuniones previas con los servicios involucrados: endocrinologia, salud mental, rehabilitacion y enfermeria

b) Reuniones con _servicio de Farmacia y Direccion para_la prescripcion de suplementos nutricionales

c) Solicitar a Direccién Médica, Direccién de Enfermeria y Gerencia un espacio fisico y enfermeria para la nueva
consulta

d) Una vez obtenida la indicacion quirurgica los pacientes seran vistos en la consulta dende se les realizara la
valoracion preanestésica habitual, asi como una evaluaciéon de su capacidad funcional(test de la marcha de
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los 6 minutos-6MWT), su estado nutricional (instrumento de cribado MUST) y su_estado cognitivo (escala HADS)
e) Tras esa valoracién se realizaran indcaciones tales como: ejercicios aerébicos adaptados a su situacion
uncional y socio-familiar, complementos nutricionales especificos y apoyo psicolégico
f) Se realizara una segunda consulta previa a la cirugia para evaluar la mejoria obtenida y remarcar las pautas a
seguir hasta la intervencién
g) Un mes posterior a la cirugia se ver “a nuevamente al paciente para valorar el grado de recuperacién
ﬁostoperatoria

D Sg creard una base de datos con el fin de registrar los pacientes valorados en la consulta y recogerlos para
estudio

i) se evaluaran los resultados mediante el analisis de los indicadores establecidos

INDICADORES

1) Porcentaje de pacientes vistos en la consulta de Prehabilitacion:

pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal electiva vistos en consulta de Prehabilitaciéon*100/total de
pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal electiva

Fuente: Historia clinica

Estandar: 70%

2) Porcentaje de pacientes vistos en consulta de Prehabilitacion como parte de la via RICA:

pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal vistos en consulta de Prehabilitacion*100/total de pacientes
intervenidos de neoplasia colorrectal electiva que cumplen todos los criterios de la Via RICA

Fuente: Historia Clinica

Estandar: 60%

3) Capacidad funcional: distancia recorrida en metros en el 6MWT en tres momentos perioperatorios (MO:basal,
Ml:previa a cirugia, M2: al mes de cirugia)

b-a: b distancia recorrida en M1; a distancia recorrida en MO

c-a: c distancia recorrida en M2 ; a distancia recorrida en MO

Fuente: base de datos creada para tal fin

Estandar: distancia recorrida en M1 20-40 metros superior a la distancia recorrida en MO y distancia recorrida en
M2 10-20 metros usperior a MO

4) estancia media hospitalaria: Ingreso hospitalario en dias
Fuente: Historia Clinica } }
Estandar: reduccién de la estncia media en 1-2 dias

DURACION

+ Duracioén del proyecto: 1 de Abril de 2018 a 1 de Abril de 2019

+ Durante los meses de Abril y Mayo se llevaran a cabo todas las reuniones previstas en el punto 6. +Dejar
establecido el material informativo que se manejara y/o entregara en la consulta.+Establecer lugar y horario de la
consulta.+Acordar_el gasto/consumo de los suplementos nutricionales con farmacia y Gestion.

+ A partir de Junio si las acciones preliminares estan resueltas se comenzara con la consulta

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o cceceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ciecccacagaaant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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IMPLEMENTACION DE REUNIONES INFORMATIVAS DE ANALGESIA EPIDURAL PARA EL PARTO Y
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Fecha de entrada: 05/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA CARLUCCIO
Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARAFULLA GARCIA JESUS

CALDERON AGUIRRE PATRICIA

MONTON MILLAN ELISA

GRANENA MUNIENTE EMILIO

BONA GRACIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La analgesia epidural constituye sin duda hoy en dia la técnica de eleccion para el control del dolor durante el
trabajo de parto. Las pacientes embarazadas de nuestro sector reciben una informacion genérica sobre la analgesia
epidural en atencioén primaria por parte de las matronas. El consentimiento informado para la anaI?eSia epidural se
suele entregar a las pacientes gestantes en la semana 35 en la consulta de Ginecologia, sin poderle explicar
exhaustivamente la técnica_por parte de un Anestesit6logo y asi aclarar los riesgos, beneficios y eventuales dudas.
La obtencién del consentimiento informado firmado (valido para la realizacidon de dicha técnica), se obtiene
actualmente en la_sala de dilatacidén, en condiciones de sufrimiento y poca receptividad por parte de las mujeres.
Ademas la presencia de una poblaciéon multiétnica en nuestro Sector nos hace cada vez mas dificultosa la
comunicacién con las pacientes necesitando la traduccién de dicho consentimiento en el momento de realizacién de
la técnica. La importancia del proyecto se basa en la posibilidad de ofrecer a las mujeres embarazadas de nuestro
Sector de acudir a reuniones informativas sobre la técnica de analgesia epidural para el parto y asi explicar los
riesgos_y _beneficios de la técnica y poder contestar las dudas y preguntas que puedan surgir antes de firmar el
consentimiento informado en varios 1diomas que sera entregado por parte de un Especialista en Anestesiologia.
Durante los meses de abril-mayo 2018 se realizaron:

Carta y correo informativo a las matronas del hospital y de los principales centros de Salud de la Comarca: (
Anexo 1 ) como Alcafiiz e Hijar, Caspe y Maella, Andorra, Alcorisa y Muniesa, Valderrobres, Calanda y a las
matronas de la consulta de Ginecologia.

Informacién escrita a los Ginec6logos de le la finalidad del proyecto de mejora insistiendo en su_colaboracién y
explicando los riesgos de analgesia epidural y ofreciendo respuesta para eventuales dudas que pudieran surgir en
la consulta de Ginecologia.

Realizacién de un diptico explicativo para repartir a las gestantes a partir de la semana 20 (Anexo I1)

Realizacion de una Lamina (Anexo I11) para anunciar las reuniones explicativas para colgar en la consulta de las
matronas de los varios Centros de Salud.

Obtencion sala de reuniones en el centro de salud viejo de Alcafiiz 32 planta

- Sala de actos para implementacion reuniones informativas a las mujeres embarazadas

- Proyector y material audiovisual para_la realizacion de_las _sesiones informativas :

- Consentimiento informado para analgesia epidural en varios idiomas para entregar a las mujeres gestantes
-

Registro de asistencia para apuntar el nUmero de pacientes que asisten a cada sesion

A partir del mes de Noviembre 2018 se realizaron las reuniones informativas a las mujeres embarazadas con una
cadencia quincenal hasta la fecha actual y siguiendo una programaciéon anual para cubrir todo el afio 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Dado que el proyecto esta recién iniciado y continuara en 2019, solo podemos presentar un resultado parcial del
ler. indicador de asistencia gue asciende a 38 mujeres embarazadas que acudieron a las reuniones informativas para
la analgesia epidural realizadas desde el mes de Noviembre de 2018 hasta el mes Febrero de 2019.

Asimismo, y por la misma razén el 2do. indicador (ratio entre mujeres que asistieron a las reuniones/mujeres que
solicitaron la epidural) seréd presentado en su totalidad en la siguiente memoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este proyecto de mejora elaborado por parte de nuestro Servicio ha sido sin duda de vital importancia y constituye
un gran cambio en la informacién exhaustiva que hemos podido ofrecer a las mujeres gestantes de nuestro Sector
sobre la técnica analgésica de excelencia para el tratamiento del dolor durante el trabajo de parto.
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De esta forma las mujeres han podido recibir toda la informacién necesaria para entender la técnica, sus riesgos y
beneficios, y poder expresar las dudas y preguntas que han surgido durante estas reuniones informativas. Al
finalizar una proyeccion audiovisual y responder a todas las preguntas y dudas, las pacientes embarazadas e
interesadas en recibir esta técnica, se han podido llevar a su domicilio el consentimiento escrito de analgesia
epidural redactado en varios idiomas que han podido firmar con el tiempo suficiente para reflexionar sobre la
técnica. Todo esto intentando mejorar la calidad de la informacion de la analgesia epidural para el trabajo de
parto y alcanzando una mayor atencién integral a las mujeres gestantes de nuestro Sector.

Es nuestra recomendacién seguir en esta linea de mejora y potenciar este proyecto con el fin de mejorar nuestro
trabajo y aumentar la satisfaccién de las pacientes atendidas.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/374 Fokk

N® de registro: 0374

Titulo
IMPLEMENTACION DE REUNIONES INFORMATIVAS DE ANALGESIA EPIDURAL PARA EL PARTO Y OBTENCION DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO EN EL MARCO DE ATENCION INTEGRAL A LA GESTANTE

Autores:
CARLUCCIO CRISTINA, GARAFULLA GARCIA JESUS, CALDERON AGUIRRE PATRICIA, MARIN ABAD TERESA, MONTON MILLAN ELISA,
GRANENA MUNIENTE EMILIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sexo .....-.-.-....--..> Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Otros

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

PROBLEMA

La analgesia epidural constituye sin duda hoy en dia la técnica de eleccidén para el control del dolor durante el
trabajo de parto. Las pacientes embarazadas de nuestro sector reciben una informacidén genérica sobre la analgesia
epidural en atencién primaria por parte de las matronas. El consentimiento informado para la anaI?esia epidural se
suele entregar a las pacientes gestantes en la semana 35 en la consulta de Ginecologia, sin poderle explicar
exhaustivamente la técnica_por parte de un Anestesitlogo y asi aclarar_los riesgos, beneficios y eventuales dudas.
La obtencidén del consentimiento informado firmado (valido para la realizacién de dicha técnica), se obtiene
actualmente en la sala de dilatacién, en condiciones de sufrimiento y poca receptividad por parte de las mujeres.
Ademas la presencia de una poblacion multiétnica en nuestro sector nos hace cada vez mas dificultosa la
comunicacion con las pacientes necesitando la traduccidén de dicho consentimiento en el momento de la realizacidn
de la técnica. La importancia_del proyecto se basa en la posibilidad de ofrecer a las mujeres gestantes de nuestro
sector de acudir a reuniones informativas sobre la técnica de analgesia epidural para el trabajo de parto, asi
explicar los riesgos y beneficios de la técnica, y poder contestar las dudas y preguntas que puedan surgir antes
de firmar el consentimiento informado que seréa entregado por parte de un Especialista en Anestesiologia.

RESULTADOS ESPERADOS

Dada la imposibilidad de poder citar a todas las mujeres gestantes en la consulta de Anestesia se van a realizar
unas reuniones informativas peridédicas, cada 15 dias, para que las pacientes puedan asistir_de forma ?rupal. De
esta forma podran_recibir toda la informacion necesaria para entender la técnica de analgesia epidural, sus
riesgos y beneficios, y poder expresar las dudas y preguntas que puedan surgir sobre ella. Al finalizar una
proyeccion audiovisual y responder a todas_l@s_pre?untas y dudas, las pacientes embarazadas e interesadas en
recibir_esta técnica, se llevaran a su domicilio el _consentimiento escrito de analgesia epidural redactado en
varios idiomas, ?ue podran firmar con el tiempo suficiente para reflexionar sobre la técnica. Todo esto con el fin
de mejorar la calidad de la informacién de la analgesia epidural para el
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trabajo de parto y la atencidon a las mujeres gestantes de nuestro Sector.

METODO

- Reuniones informativas sobre analgesia epidural de forma periddica ( quincenales - mensuales )

- Explicacion por parte de un Especilalista en Anestesia de la técnica, beneficios y riesgos

- Resolucion de dudas y temores

- Proporcionar Consentimiento Informado comprensible anticipadamente al trabajo de parto

INDICADORES

- Nimero de pacientes que asistiran a las sesiones informativas sobre la analgesia epidural

- Ratio entre las mujeres embarazadas que acuden a las reuniones informativas y que solicitan la analgesia

epidural/ total de mujeres embarazadas que solicitan analgesia epidural

DURACION
- Abril 2018- Abril 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA
ABDOMINAL) EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MURILLO PINA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALBENDEA CALLEJAS CARLOS

GASCON FERRER ISABEL

ALMEIDA PONCE HELEN

VERDES SANZ GUAYENTE

BOSQUE LUNA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i e i
El principal objetivo del proyecto _es implementar la Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia
Abdominal (Via RICA) en pacientes intervenidos de cancer colorrectal de forma electiva en nuestro hospital.

En los meses iniciales del proyecto, iniciado en mayo de 2018, se llevaron a cabo reuniones desde el

Servicio de_Anestesia con otros Servicios involucrados en el mismo (Cirugia General, Endocrinologia,
Rehabilitacion, Salud Mental, Enfermeria) con varios fines:
1. Crear de una base de datos relativa al proyecto.

Se ha creado una base de datos en la que se han recogido datos retrospectivos de pacientes intervenidos de cancer
colorrectal de forma electiva en los 6 meses previos al inicio de la consulta de prehabilitacion (de mayo a
octubre de 2018) con un total de 24 pacientes, y datos prospectivos a partir del inicio de la misma (desde
noviembre de 2018), con un total de 6 pacientes hasta la fecha. Se iran afadiendo datos de nuevos pacientes hasta
mayo de 2019, completando asi los 12 meses del proyecto.

- Poner en comin y revisar los protocolos disefiados por el Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal
(GERM) para cirugia mayor abdominal electiva asi como la Via RICA y sus recomendaciones.
En todos los pacientes intervenidos de cirugia colorrectal electiva en nuestro hospital se siguen los protocolos
de cirugia “Fast-track” aprobados por el GERM.
Al revisar el cumplimiento de los 95 items de la Via RICA en los pacientes intervenidos de mayo a octubre de 2018,
12 recomendaciones no se cumplieron en ningin paciente (numeros 3, 4, 13, 15, 17, 19, 28, 60, 61, 85, 86, 87).
Con los datos completos de los pacientes intervenidos a partir de noviembre de 2018 (incluidos en el programa de
prehabilitacion), se revisara el grado de cumplimiento de la Via RICA y se comparara con el grupo previo de
pacientes.

3. Integrar un equipo multidisciplinar de profesionales que forme parte del proyecto IMPRICA.
En este momento el equipo esta formado y a la espera de recibir indicaciones por parte del GERM para iniciar un
curso de formacion.

4. Elaborar un protocolo especifico para la _creacion de la consulta de Prehabili
Se ha elaborado el protocolo con la ayuda de los diferentes Servicios involucrados inic
noviembre de 2018.

tacion.
1andose la consulta en

5. Controlar el dolor perioperatorio mediante estrategia multimodal y realizar un_seguimiento de_los
pacientes a través de_la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP), supeditada al Servicio de Anestesia.

La mayoria de los pacientes intervenidos, tanto antes como después del inicio de la consulta de prehabilitacion,
E?EASIdO controlados por la UDAP mediante una estrategia multimodal y siguiendo las recomendaciones de la Via

6. Administrar fluidoterapia intraoperatoria mediante la monitorizacién del volumen sistélico o variacion
del volumen sistélico, con el sistema ClearSigth

No hemos podido disponer de dicho dispositivo pero si se ha realizado una fluidoterapia guiada por objetivos
mediante algoritmos validados y recomendados en la Via RICA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Dado que a fecha de febrero no disponemos de datos prospectivos referentes a 6 meses de proyecto, nuestro objetivo
es continuar con la consulta de prehabilitacién y la recogida de datos para una vez completados, proceder al
analisis de los mismos y evaluar los resultados obtenidos en cada grupo de pacientes asi como comparar ambos.

Estos resultados se presentaran en la memoria final de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La elaboracion de protocolos y Vias Clinicas supone hoy en dia una ayuda a los profesionales para llevar a
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA
ABDOMINAL) EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA

cabo actuaciones y cuidados estandarizados, basados en la evidencia cientifica, que garanticen la préactica clinica
mejor y mas segura en el ambito sanitario.

En relacién con el tema de este proyecto, la rehabilitacién multimodal en la cirugia de cancer colorrectal
electiva, nuestro fin Ultimo es seguir trabajando como equipo multidisciplinar en la mayor colaboracién posible
para asegurar la implementacién de los protocolos propuestos y el cumplimiento de todas_las recomendaciones de la
gla RICA, consiguiendo asi los mejores resultados para el paciente y una mayor eficiencia en nuestra préactica

iaria.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2018/392 faiaied

N° de registro: 0392

Titulo
IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL) EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA

Autores:
MURILLO PINA RAQUEL, ALBENDEA CALLEJA CARLOS, GASCON FERRER ISABEL, ALMEIDA PONCE HELEN, AYALA ORTIZ DE SOLORZANO
MARIA TERESA, VERDES SANZ GUAYENTE, BOSQUE LUNA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Rehabilitacion Multimodal, también conocida como_“Fast-track”, es un_nuevo enfoque de manejo y cuidado del
paciente ?U|rurg|co Supone an conjunto de estrategias basadas en la evidencia _cientifica y llevadas a cabo por_un
equipo multidisciplinar de profesionales (cirugia, endocrinologia, rehabilitacion, psicologia, enfermeria, etc.),
dlsenadas para que el paciente llegue a_la cirugia en las mejores condiciones p03|bles tenga el mejor tratamiento
posible durante la misma y su recuperacion posterior sea la mas eficaz. En este sentldo se han desarrollado
protocolos que contemplan cuidados pre-, peri- y post-operatorios.

El Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) ha desarrollado una Via Clinica de Recuperacion Intensificada
en Cirugia Abdominal (Via RICA), al amparo del Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e lgualdad. Esta Via
contiene 95 i1tems de practica segura basados en la evidencia cuyo fin supone la estandarizaciéon de los cuidados
peri-operatorios en un intento de garantizar la practica clinica mejor y mas segura en el ambito quirdrgico, la
disminucion de la variabilidad en la préactica, la consecucién de la eficiencia y el ahorro de costes.

Este nuevo enfoque, inicialmente implantado en la cirugia colorrectal, ha demostrado un impacto positivo
significativo en la calidad asistencial con evidencia de una mejora en la experiencia y satisfaccion del paciente,
una disminucion de complicaciones postoperatorias y una recuperacion posterior precoz, con la consecuente
reduccién de la estancia hospitalaria.

RESULTADOS ESPERADOS

Principal: Implementar los protocolos propuestos por el GERM contenidos en la Via RICA, en pacientes intervenidos
de cancer colorrectal de forma electiva.

Secundarios:

-Estandarizar los cuidados perioperatorios, sistematizando la practica clinica segura basada en la evidencia:
mejora de la optimizacién preoperatoria, fIU|doterap|a guiada por objetivos (FGO), analgesia multimodal, abordaje
laparoscopico, movilizacion temprana.

-Fomentar la formacién del personal sanitario implicado en los cuidados perioperatorios del paciente (planta y
bloque quirargico).

-Mejorar los resultados postoperatorios: estancia hospitalaria y complicaciones postquirdrgicas.
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-Formar parte del proyecto IMPRICA (plan de implementacién nacional de la Via RICA) propuesto por el GERM

METODO
ﬁ . Elaboracién de protocolos de cuidados perioperatorios derivados de la Via RICA, adaptados a nuestro
ospita
P Creacién de una consulta especifica (consulta de prehabilitacién) en la que se llevara a cabo una
evaluaC|on y optimizacién funcional, nutricional y cognitiva.
control del dolor mediante estrategia multimodal y seguimiento del paciente a través de la Unidad de
Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP).
d Administracion de fluidoterapia mediante la monitorizacion del Volumen Sistélico o Variacion de Volumen
Sistélico con el sistema ClearSight®.
e) Creaciton de una base de datos en la que se recogeran datos retrospectivos de pacientes intervenidos de
cancer colorrectal en los 6 meses previos al proyecto datos prospectivos 6 meses después de iniciar el mismo.
Evaluacion de los resultados mediante el analisis de los indicadores establecidos.

INDICADORES

ePorcentaje de pacientes incluidos en la Via. Numerador: pacientes intervenidos bajo la Via RICA*100; denominador:
total de pacientes intervenidos de cancer colorrectal electivo. Estandar: 60%. Fuente: Historia clinica y base de
datos elaborada.

=Porcentaje de pacientes con dolor en la Escala Visual Analogica (EVA) de 0-4 en el postoperatorio inmediato, a
las 24 y 48 h. Numerador: pacientes con dolor controlado*100; denominador: total de pacientes intervenidos de
cancer colorrectal electivo. Estandar 70%. Fuente: Historia cllnlca registro UDAP

=Porcentaje de pacientes con complicaciones postoperatorias_segun la clasificacion Clavien-Dindo I-1V. Numerador:
pacientes con complicaciones*100; denominador: total de pacientes intervenidos de cancer colorrectal electivo.
Estandar: 30%. Fuente: Historia clinica.

=Estancia media hospitalaria en dias. Numerador: nimero total de dias de los egresos del periodo X; denominador:
nimero total de egresos en el periodo X. Estandar: 5 dias. Fuente: Historia clinica.

DURACION

Duracioén: de Mayo de 2018 a mayo de 2019.

Durante los meses de mayo y junio se realizaran reuniones entre los Servicios involucrados en el proyecto, se
elaboraran conjuntamente protocolos de_cuidados perioperatorios derivados de la Via RICA y adaptados a nuestro
hospital, y se llevara a cabo la recogida_de datos retrospectivos.

Una vez realizadas estas acciones se iniciara la implantacién de los protocolos con la correspondiente recogida de
datos prospectivos.

Los responsables seran el coordinador y los colaboradores conjuntamente con los demas profesionales que componen
sus correspondientes Servicios.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i i eeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i iieaacaganant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
MANUAL DE ACOGIDA AL PERSONAL DEL SERVICIO DE ATENCION E INFORMACION AL USUARIO

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA CLAVERO SORIANO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ATENCION AL PACIENTE

- Sector ........... ALCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Crear el procedimiento de acogida al personal de nueva incorporacién al Servicio de Informaciéon y Atencién al
Usuario(en adelante SIAU) del Hospital de Alcafiiz con el fin de orientarle en la dinamica de trabajo y
organizacioén del mismo.

2. Se ha recogido la informacién especifica de dicho servicio que no esta contemplada en los procedimientos de
niveles superiores.

2. Hemos creado un listado con los tramites de la Unidad y su desglose.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Este manual pretende ser una guia practica en la que quedan reflejados los aspectos mas importantes que debe
conocer un nuevo trabajador del Hospital de Alcafiiz en el SIAU, asi como instrumento para facilitar su rapida
integracion en la organizacion del centro.

Espgrgmos que con el mismo se contribuya al enriquecimiento profesional y personal de todos los trabajadores de la
unidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o o

Nos ha parecido muy interesante poder afiadir en_el Manual, los pantallos de las distitnas aplicaciones_

cljrjfgrmétlcgsz para que seea mas sencillo su rapida visualizacién por parte de las enfermeras que trabajaran en
icho servicio.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/791 iaialel

N© de registro: 0791

Titulo
MANUAL DE ACOGIDA AL PERSONAL DEL SERVICIO DE ATENCION E INFORMACION AL USUARIO

Autores:
CLAVERO SORIANO ANA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente el Servicio de_ Atencion e Informacién al Usuario, no dispone de Manual de acogida para el personal de
nuevo ingreso en el servicio. Por lo que el personal de la Unidad, esta constatemente en formacidn con personal de
nueva contratacion.

RESULTADOS ESPERADOS } } }
1. Crear el Manual de Acogida al nuevo profesional de la Unidad.
2. Detallar los tramites que se llevan a cabo dentro del Servicio.
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1. TITULO
MANUAL DE ACOGIDA AL PERSONAL DEL SERVICIO DE ATENCION E INFORMACION AL USUARIO

METODO

1. Crear un Manual a lo largo del 2018, sobre la acogida al personal de nueva contratacion de la Unidad.
2. Crear un listado con los tramites de la Unidad y su desglose.

INDICADORES
1. Realizacioén del Manual de Acogida: si/no.

DURACION
Anual.

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icuccimaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
OPTIMIZACION DEL TIEMPO DE RESPUESTA DEL LABORATORIO DE BIOQUIMICA

Fecha de entrada: 13/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN PABLO BRUNA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ZAKARIYA YOUSEF BREVAL FATIMA

DELGADO PEREZ DOLORES

GRACIA MONTALAR PILAR

GIL MARTINEZ ISABEL

PALLARES LOMBART SILVIA

LAHOZ FOZ AURORA

ARNEDO CENTELLES SANDRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han cambiado los equipos del laboratorio y la mayor parte de las instrucciones y procedimientos han sido
redactadas. Se ha empezado a trabajar con estos equipos en el mes de Diciembre de 2018, por lo que solo podemos
presentar resultados provisionales.

Queda pendiente terminar los documentos que faltan, implementar la formacion en los nuevos procedimientos y
cambiar el sistema informatico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _
% PETICIONES CON PLAZO DE RESPUESTA SUPERIOR A 4 DIAS. Periodo de evaluacion Diciembre2017-Enero y Febrero de 2018
vs Diciembre 2018 y Enero y Frebrero 2019.

% > 4 DIAS 2017 % > 4 dias 2018 % > 4 dias 2019
Diciembre 4.74 3.92
Enero 3.87 1.93
Febrero 1.91 0.55

Consideramos que es muy pronto para evaluar el consumo de tubos que pretendiamos reducir, lo que planteamos para
dentro de 6 meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hasta la fecha hemos realizado la mayor parte de la documentacion pero todavia_estamos terminandola con vistas a
tenerla concluida en la auditoria interna del mes de Abril, para que sea revalidada por la auditoria externa del
mes de Mayo de 2019. Por el momento la introduccidén de_los nuevos equipamientos se ha_mostrado util para reducir
?Ibtlempo de respuesta. Dentro de unos meses veremos si ha servido también para reducir costes en tubos de
aboratorio.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1566 faloied

N© de registro: 1566

Titulo
OPTIMIZACION DEL TIEMPO DE RESPUESTA DEL LABORATORIO DE BIOQUIMICA

Autores:
PABLO BRUNA MARIA CARMEN, SOLE LLOP ESTHER, REBOLLAR GONZALEZ SORAYA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Todas_las patologias } .
Linea Estratégica - Atencidén a tiempo: pruebas diagnodsticas
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO
OPTIMIZACION DEL TIEMPO DE RESPUESTA DEL LABORATORIO DE BIOQUIMICA

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los ultimos 2 afios venimos observando como nuestro indicador de tiempo de respuesta del laboratorio se esta
alargando, como consecuencia, fundamentalmente, del aumento de peticiones tanto de extracciones, como de pruebas
de laboratorio de nuestros servicios

clientes. Ademas, este aumento tiene como consecuencia el aumento de consumo de tubos de laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS

- Reducir el tiempo de respuesta del laboratorio

- Reducir el consumo de tubos de extraccion

- Facilitar el trabajo de las enfermeras de extraccioén

METODO

Se va a proceder _al cambio de equipos en el laboratorio, ?ue permiten la reduccién de tiempos, requieren de menos
tubos de extraccioén, asi como facilitan el alicuotado de las muestras para pruebas externas (que va a ser
automatizado), la distribucion de muestras y Su archivo.

Esto va a requerir cambiar todos los procedimientos del laboratorio relacionados con los equipos mencionados, asi
como implementar un plan de formacidn a los profesionales relacionados con ellos.

INDICADORES

- Tiempo de respuesta en analiticas inferior a 4 dias

- Reduccién en el consumo de tubos de extracciodn respecto a 2017
- Satisfaccion del personal de extracciones

- Satisfaccion del personal de laboratorio

DURACION
Falta por concretar

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ceecaaesannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z
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1. TITULO
REMODELACION Y ACTUALIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Fecha de entrada: 11/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA BONO LAMARCA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TOBENAS ZAFORAS CRISTINA

CALDU AGUD MARIA DEL CARMEN

FRAGA MILIAN MARI CRUZ

GASCON POLO MARIA PILAR

OLIVER MARIN LAURA

ABIZANDA MARTINEZ MARTA

MAMPEL ROYO NIEVES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se ha modificado el registro de inicio de intervencidn, registrando el _momento de _entrada del paciente en el
bloque gunrurglco que es cuando se inicia la actividad. Se registra también el inicio de la intervencion y la
salida del quirofano, lo_que nos va a permitir obtener: Indice de ocupacion del quirofano (rendimiento bruto y
neto), y tiempo de rotacion del quiréfano.

- La modificacién del registro ha permitido incluir todas las nuevas actividades de enfermeria, incluyendo las de
cirugia mayor ambulatoria que se esta implantando en nuestro hospital.

- De acuerdo a las especificaciones del grupo PROA se ha afiadido al registro la clasificacion del tipo de cirugia
(limpia, contaminada,.) para permitir ajustar la antibioterapia necesaria

- Otros registros: Clasificacion de posiciones, actualizacidon de la clasificacion de tipo anestesia realizada y
procedimiento quirurgico. Registro e de identificacion de farmacos utilizados y de procedimientos de enfermeria
realizados sobre el paciente. Actualizar items de la hoja de enfermeria que se complemente con el listado de
verificacion de seguridad quiriargica complementar hoja de_enfermeria quirdrgica con la de la sala del despertar.
- Se han unificado tres registros previos en uno solo, eliminando informacidon no relevante.

-Formacién a los profesionales de enfermeria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha elaborado la hoja buscando el consenso de todos los clientes del quiréfano (cirujanos, equipo PROA,
direccioén, hospitalizacién, laboratorios..) Ilegando a la hoja definitiva que se ha estado pilotando sin
incidencias por lo gue vamos a _pasar a la implantacion definitiva. Todavia no hemos comenzado a medir los tiempos
de quirdfano de la forma especificada pero a partir del mes préximo vamos a_comenzar a_medir los tiempos de forma
mas precisa ?ue anteriormente con lo que creemos que el rendimiento quirdrgico va a mgjorar sustancialmente, ya
que la actual medicién (comienza la medicién con la incisién) no se ajusta la realida

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La labor de consenso ha alargado el tiempo de disefio de la hoja, pero ha merecido la pena porque vamos a poder
abarcar las expectativas de todos los grupos de interés, incluida la nueva seccién de cirugia ambulatoria de
proxima implantaciéon. En el afio 2019 vamos a comenzar la implantaciéon en el mes de Febrero con lo que podremos
evaluar resultados definitivos

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/149 faloied
N® de registro: 0149

Titulo

REMODELACION Y ACTUALIZACION HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Autores: .

BONO LAMARCA MARIA TERESA, TOBENAS ZAFORAS CRISTINA, CALDU AGUD MARIA CARMEN, FRAGA MILIAN MARI CRUZ, GASCON POLO
MARIA PILAR, OLIVER MARIN LAURA, ABIZANDA MARTINEZ MARTA, MAMPEL ROYO NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS
Sexo .....-.---.....- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0149

1. TITULO
REMODELACION Y ACTUALIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Otro Tipo Patologia: PATOLOGIA QUIRURGICA

Linea Estratégica - Eficiencia

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

DICHO PROYECTO ESTA JUSTIFICADO YA QUE SE HAN DETECTADO FALLOS EN LOS INDICADORES DE HORA QUE NO REFLEJAN LA
CETIVIDAD QUIRURGICA REAL. ASI COMO IOROS INDICADORES DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA QUE SE QUEDAN OBSOLETOS DE
ACUERDO A LA EVOLUCION DE LAS ACTIVIDADES QUIRURGICAS REALIZADAS

RESULTADOS ESPERADOS .,
REGULAR EL SISTEMA DE INDICADOR DE HORARIOS QUE REFLEJEN TIEMPO REAL DE ACTIVIDAD Y TIEMPO DE OCUPACION DE
QUIROFANOS.

ACTUALIZAR INDICADORES DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA A LA EVOLUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS REAL1ZADOS
REUNIFICAR TODO TIPO DE ACTIVIDAD DE ENFERMERIA REALIZADA AL PACIENTE DENTRO DEL BLOQUE QUIRUGICO

METODO

ELABORAR UN SISTEMA DE MEJORA DE INDICADOR DE TOMA DE HORARIOS DE OCUPACION DE ACTIVIDAD QUIRURGICA.
ELABORACION DE LISTADO DE CLASIFICACION DE PASICIONES, Y DE IDENTICICACION DE TIPO DE CIRUGIA(LIMPIA, SUCIA,
CONTAMINADA,ETC)

CLASIFICACION DE TIPO ANESTESIA REALIZADA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

SISTEMA DE IDENTIFICACION DE FARMACOS UTILIZADOS Y DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA REALIZADOS SOBRE EL PACIENTE
ACTUALIZAR ITEMS DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUE SE COMPLEMENTE CON EL LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD
QUIRURGICA

COMPLEMENTAR HOJA DE ENFERMERTA QUIRURGICA CON LA DE LA SALA DEL DESPRERTAR

INDICADORES

DISPONIBILIDAD HOJA,FACIL ACCESO

MEJORAS EN EL % DE OCUPACION DE QUIROFANO Y ACTIVIDAD QUIRURGICA.
ACCESIBILIDAD Y FACILIDAD DE INDICADORES DE ACTIVIDADES REALIZADAS

DURACION )

ENERO 2018--NSTITUCION DEL GRUPO

FEBRERO- JUNI0--ELABORACION DE LA HOJA |
JUNIO- NOVIEMBRE--DIFUSION E IMPLANTACION
DICIEMBRE --EVALUACION

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0149

1. TITULO
REMODELACION Y ACTULIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Fecha de entrada: 23/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIA TERESA BONO LAMARCA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TOBENAS ZAFORAS CRISTINA

CALDU AGUD MARIA DEL CARMEN

FRAGA MILIAN MARI CRUZ

GASCON POLO MARIA PILAR

OLIVER MARIN LAURA

ABIZANDA MARTINEZ MARTA

MAMPEL ROYO NIEVES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

REMITO EN PRIMER LUGAR A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LA MEMORIA INICIAL DEL PROYECTO.

MONITORIZACION Y ANALISIS DE TIEMPOS QUIRURGICOS, ANALISIS Y CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES QUIRURGICAS,

CLASIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA Y LA POSIBLE MODIFICACION DE LA MISMA SEGUN TIEMPO QUIRURGICO DE LA

MISMA. REALIZAR UNA MEJOR CLASIFICACION DE:, PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA, POSICIONES, TIPOS DE ANESTESIA, ETC;

DADO QUE LA MODIFICACION DE ALGUNOS ITEMS DE LA HOJA Y LA SUPRESION DE LOS QUE SON INNECESARIOS NOS PERMITEN UNA
MONITORIZACION MAS CLARA DE TODOS ELLOS

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

TRAS LA ELABORACION DE LA HOJA, PROCESO ANALIZADO EN LA ANTERIOR MEMORIA PRESENTADA. HEMOS OBSERVADO, EN EL
MUESTREO Y ANALISIS REALIZADO DE LOS DATOS QUE CONTIENE LA HOJA, QUE SE HAN ALCANZADO LOS OBJETIVOS QUE NOS
HABIAMOS PROPUESTO. (AUMENTAR EL RENDIMIENTO QUIRURGICO) TODO ELLO AVALADO CON RESULTADOS ESTADISTICOS RECOGIDOS EN
LA ANALISIS DE ACTIVIDAD QUE REALIZA CONTROL DE GESTION

TODO ELLO SE TRANSCRIBE EN UN AUMENTO CONSIDERABLE DEL RENDIMIENTO TOTAL DE QUIROFANOS.: 2019 2018 2017

RQ% TOTAL 70,5% 64,4% 53,6%

RQ% QUIROFANO 73,2% 67,0% 56,4%

RQ% mafianas 73,8% 67,2% 56,7%

RQ% tardes 68,3% 54,3% 56,4%

RQ% LOCALES 55,2% 48,8% 37.6%

TAMBIEN ;AL TENER MEJOR MONITORIZADOS TODOS LOS ITEMS PROPUESTOS Y MEJOR CONTROLADOS LOS TIEMPOS QUIRURGICOS, SE
HA LOGRADO AJUSTAR LAS NECESIDADES ANTIBIOTICAS QUE CONTROLAN EL N© DE INFECCIONES QUIRURGICAS, AL MISMO TIEMPO,
SE HAN PODIDO CLASIFICAR MEJOR EL TIPO DE CIRUGIA (LIMPIA, LIMPIA-CONTAMINADA, SUCIA,....) DE ACUERDO CON LOS
TIEMPOS REALES DE CIRUGIA.(HORA INCISION/HORA CIERRE)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

HA SIDO UN PROCESO LARGO, TANTO LA ELABORACION DE LA HOJA, COMO MUESTREO Y ANALISIS DE LOS DATOS RECOGIDOS. A
PESAR DE SER LABORIOSO, HA SIDO MUY GRATIFICANTE EL VER QUE LOS DICHOS DATOS REFLEJAN UNA MEJORA EN EL RENDIMIENTO
QUIRUGICO, ASI COMO DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS Y POR LO TANTO DE OCUPACION DE LOS QUIROFANOS, AST COMO TAMBIEN DE
OTRAS ACTIVIDADES COMO CLASIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIAS, ETC.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/149 faloied

N© de registro: 0149

Titulo
REMODELACION Y ACTUALIZACION HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Autores: .
BONO LAMARCA MARIA TERESA, TOBENAS ZAFORAS CRISTINA, CALDU AGUD MARIA CARMEN, FRAGA MILIAN MARI CRUZ, GASCON POLO
MARIA PILAR, OLIVER MARIN LAURA, ABIZANDA MARTINEZ MARTA, MAMPEL ROYO NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: PATOLOGIA QUIRURGICA
Linea Estratégica .: Eficiencia
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0149

1. TITULO
REMODELACION Y ACTULIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

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

PROBLEMA

DICHO PROYECTO ESTA JUSTIFICADO YA QUE SE HAN DETECTADO FALLOS EN LOS INDICADORES DE HORA QUE NO REFLEJAN LA
CETIVIDAD QUIRURGICA REAL. ASI COMO I10ROS INDICADORES DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA QUE SE QUEDAN OBSOLETOS DE
ACUERDO A LA EVOLUCION DE LAS ACTIVIDADES QUIRURGICAS REALIZADAS

RESULTADOS ESPERADOS )
REGULAR EL SISTEMA DE INDICADOR DE HORARIOS QUE REFLEJEN TIEMPO REAL DE ACTIVIDAD Y TIEMPO DE OCUPACION DE
QUIROFANOS.

ACTUALIZAR INDICADORES DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA A LA EVOLUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS REAL1ZADOS
REUNIFICAR TODO TIPO DE ACTIVIDAD DE ENFERMERIA REALIZADA AL PACIENTE DENTRO DEL BLOQUE QUIRUGICO

METODO

ELABORAR UN SISTEMA DE MEJORA DE INDICADOR DE TOMA DE HORARIOS DE OCUPACION DE ACTIVIDAD QUIRURGICA.
ELABORACION DE LISTADO DE CLASIFICACION DE PASICIONES, Y DE IDENTICICACION DE TIPO DE CIRUGIA(LIMPIA, SUCIA,
CONTAMINADA,ETC)

CLASIFICACION DE TIPO ANESTESIA REALIZADA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

SISTEMA DE IDENTIFICACION DE FARMACOS UTILIZADOS Y DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA REALIZADOS SOBRE EL PACIENTE
ACTUALIZAR ITEMS DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUE SE COMPLEMENTE CON EL LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD
QUIRURGICA

COMPLEMENTAR HOJA DE ENFERMERTA QUIRURGICA CON LA DE LA SALA DEL DESPRERTAR

INDICADORES

DISPONIBILIDAD HOJA,FACIL ACCESO

MEJORAS EN EL % DE OCUPACION DE QUIROFANO Y ACTIVIDAD QUIRURGICA.
ACCESIBILIDAD Y FACILIDAD DE INDICADORES DE ACTIVIDADES REALIZADAS

DURACION )

ENERO 2018--NSTITUCION DEL GRUPO

FEBRERO- JUNI0--ELABORACION DE LA HOJA |
JUNIO- NOVIEMBRE--DIFUSION E IMPLANTACION
DICIEMBRE --EVALUACION

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciiiieaaiiimaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR T R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0233
1. TITULO

OPTIMIZACION DE LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS AL ALTA, MEDIANTE ESTRATEGIAS DE
INFORMACION AL PACIENTE

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... HELEN ALMEIDA PONCE
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ UBIETO FERNANDO

ALBIAC ANDREU MANUEL

GIL BLASCO SILVIA

BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO

GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA

GRACIA ROCHE CARLOS

GASCON FERRER ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el periodo y transcurrido se han realizado: 1. Reuniones entre los componentes del proyecto para acordar
el contenido del material informativo a ser repartido y evaluado. 2. Disefio y revision de los 5 tripticos piloto
propuestos para este proyecto. 3. Disefio y revision de las bases de datos de evaluacion de satisfaccion de los
pacientes. 4. Disefio y revision de las bases de datos para la valoracion de complicaciones de heridas quirurgicas
en los procedimientos analizados. 5. Definicidén de los criterios de inclusion y exclusion

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Aln no se ha procesado los resultados de las encuestas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La estandarizacion de las recomendaciones y las mejoras en el formato de las mismas pueden ser claves en la
transmision de la informacién y por lo_tanto en la_obtencidén de mejores resultados. Es_nuestra intencién probar la
informacion mediante folletos informativos en las indicaciones al alta en nuestros pacientes.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/233 faloied

N© de registro: 0233

Titulo
OPTIMIZACION DE LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS AL ALTA, MEDIANTE ESTRATEGIAS DE INFORMACION AL PACIENTE

Autores:
ALMEIDA PONCE HELEN, MARTINEZ UBIETO FERNANDO, ALBIAC ANDREU MANUEL, BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO, GIL BLASCO
SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Periodo postquirdrgico
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El paciente que es dado de alta tras una intervencion quirdrgica, tanto si esta es mayor y precisa anestesia
eneral, como si se trata de un procedimiento ambulatorio, requiere medidas especificas _relativas a los cuidados
e_la herida quirurgica, analgesia tras el procedimiento y en ocasiones, medidas higiénico dietéticas especiales

(dietas especificas, restricciones en la actividad fisica, etc.) que generan en el paciente dudas y en algunos

casos cierta ansiedad.

Habitualmente, tanto cirujanos como enfermeras, proporcionamos de forma verbal y en los distintos informes de
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0233

1. TITULO

OPTIMIZACION DE LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS AL ALTA, MEDIANTE ESTRATEGIAS DE
INFORMACION AL PACIENTE

alta y de continuidad de cuidados, ciertas recomendaciones a propdsito de estos cuidados postoperatorios, sin
embargo, por factores de dificil anaI|S|s las confusiones las_dudas persisten, lo_que ocasiona una sobrecarga
innecesaria de los centros de atencioén primaria para la realizacién de curas y revisiones.

Por otra parte, el cumplimiento inadecuado de las recomendaciones postoperatorias (como la falta del aseo adecuado
de la herida, ia inmovilizacién, etc.) es causante frecuente de complicaciones postoperatorias (infecciones de
herida, cicatrizacién térpida, trombosis venosa, etc.) que pueden ser prevenibles.

Ante esta situacion, es necesaria la |mplementaC|on de nuevas vias de transmision de la informacién para mejorar
el apego a las recomendaciones.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i i
Principal: Brindar informacién sobre los cuidados postoperatorios en un formato visual (triptico/diptico)

Secundarios: : o

- Mejorar el apego a las recomendaciones postgglrurglgas }

- Disminuir las complicaciones prevenibles mediante dichas recomendaciones
METODO

-

Elaboracién de tripticos con la informacién necesaria para los cuidados postoperatorios segin el tipo de
intervencuon realizada:
Cirugia_menor.
Hernia inguinal.
Cirugia mayor:
Eventracion abdominal y cirugia abierta
Reseccion de colon laparoscopica
Colecistectomia laparoscoépica

ESENEN e NeoNe)

INDICADORES

Satisfaccion del paciente: valorado mediante la elaboracion de encuestas estandarizadas en las revisiones
postoperatorlas al mes de la intervencion.

Analisis de las_complicaciones de la herida quirirgica derivadas del mal apego a_las recomendaciones
medlante el interrogatorio durante la revision y el seguimiento de las consultas a urgencias y atencién primaria
por motivos relacionados.

DURACION
De mayo 2018 a Mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA MICROPIGMENTACION

Fecha de entrada: 31/01/2019

2 RESPONSABLE ..... SILVIA BLASCO GIL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
- Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ UBIETO FERNANDO

ALBIAC ANDREU MANUEL

GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA

GASCON FERRER ISABEL

BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO

GRACIA ROCHE CARLOS

ALMEIDA PONCE HELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Por motivos ajenos a los miembros que forman parte de este proyecto no se ha podido iniciar el mismo hasta hace un
mes .

Si bien en el momento que presentamos este proyecto disponiamos de la maquina de micropigmentacion, problemas
burocraticos no nos han permitido desarrollarlo hasta ahora.

La inclusién de la prestacion “Reconstruccion del complejo areola pezén mediante micropigmentacion” en nuestra
cartera de servicios no fue efectiva hasta el 30 de Julio de 2018. Tras lo cual se iniciaron los tramites para
pedir los micropigmentos y las agujas necesarias para llevar a cabo esta técnica. Dicho material fue recibido en
fecha 22 de Octubre del 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En este tiempo se ha elaborado la siguiente documentacion:
- Consentimiento informado de la técnica
- Documento de instrucciones post pigmentaciéon. Documento que se le entrega a las pacientes tras la
realizacion de la micropigmentacion e incluye los cuidados que deben lIlevar a cabo hasta la fecha de revision, asi
como un teléfono de contacto con la enfermera que lleva a cabo la técnica.
Se ha realizado la micropigmentacién del complejo areola pezon a dos pacientes; una de ellas en diciembre de 2018
y otra en enero de 2019 respectivamente.
SITUACION OBJETIVA A FECHA ACTUAL (Enero 2019)
Nombre del Indicador Valor (resultado cuantitativo) del Indicador

Nimero de pacientes micropigmentadas que han presentado complicacién tras la técnica/ Nimero total de
paC|entes micropigmentadas x 100

Grado de satisfaccion de la paciente

De las dos pacientes a las que se les ha realizado la micropigmentacion ninguna ha presentado

complicaciones tras la técnica- 0%

Las dos pacientes estan satisfechas del resultado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nos planteamos como objetivo ofrecer a las pacientes_con cancer de mama un tratamiento integral que les permitiera
reducir el impacto en su calidad de vida (fisica, psicolégica y social). Favoreciendo el afrontamiento de la
paciente ante el proceso de su enfermedad mejorando su Imagen corporal y por ende su autoestima. Por ello
superados los problemas que tuvimos inicialmente segU|remos adelante con este proyecto que tanto puede beneficiar
a nuestras pacientes. El proyecto continuara en 2019

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2018/299 FHx

N° de registro: 0299

Titulo
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA MICROPIGMENTACION

Autores:
BLASCO GIL SILVIA, MARTINEZ UBIETO FERNANDO, ALBIAC ANDREU MANUEL, GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA, GASCON FERRER
ISABEL, ALMEIDA PONCE HELEN, BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO, GRACIA ROCHE CARLOS
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1. TITULO
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA MICROPIGMENTACION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sexo .....---...--.2 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologla:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (1ARC) es el organismo especializado en céncer de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Los_datos que nos ofrece su informe GLOBOCAN 2012, publicado en el afio
2014, son los mas actualizados a nivel mundial sobre incidencia, prevalencia y mortalidad por los 28 tipos de
cancer mas frecuentes de 184 paises. Situan al cancer de mama como el mas frecuente en mgjeres en Espafia (1).

Una mujer dia?nosticada de una neoplasia maligna de mama no s6lo se enfrenta al proceso de superar un cancer, con
todo Io que ello implica, si no que ve afectada su propia condicién de mujer por la intima relacién que esta
guarda c?n2§I pecho. EI cancer de mama puede considerarse como una experiencia vital que genera un fuerte impacto
emociona .

La deteccgén cada vez mas precoz y los avances en las técnicas oncoplasticas para el tratamiento quirdrgico de
este tipo de cancer, han permitido disminuir las repercusiones psicosociales tras la cirugia al permitir preservar
el pecho en muchos de los casos. Sin embargo, quedan cicatrices y no sélo en la piel. En algunos casos no es
posible preservar el complejo areola-pezén (CAP) viéndose afectada la imagen de la paciente, y por tanto su
autoestima.

Existen diferentes métodos para la reconstruccién del CAP y conseguir asi el mejor resultado posible tras la _
cirugia. Entre ellas, y es la que proponemos en este proyecto, se encuentra el tatuaje del mismo mediante técnica
de micropigmentacion, por los buenos resultados estéticos que se consiguen, mejores costes frente a otras técnicas
y la baja morbilidad de la misma(3).

Becker fue el primer cirujano gue introdujo la técnica del _tatuaje para la reconstruccion de NAC en 1986 y Spear
lo popularizé en los _afios siguientes. Actualmente, los equipos tecnicos ofrecen resultados de alta calidad aunque
es probabze)que se pierda algo de pigmentacion a io largo del tiempo, y es posible que se requieran algunos
retoques (4

La micropigmentacion _de la areola_y el pezon el punto final de la reconstruccion mamaria tras una mastectomia por
cancer de mama. La micropigmentacion oncoldgica, es un tatuaje intradérmico que ayuda a recuperar el aspecto de la
areola definitivo tras una reconstruccion mamaria.
El objetivo es la creacion de areolas en los casos en _los que no se haya podido preservar el CAP de la paciente,
camuflar cicatrices postoperatorias, corregir asimetrias entre ambos pechos o, simplemente, dar color. De ese modo
conseguimos devolver a la mama reconstruida un aspecto lo mas natural posible y conseguir simetria con la mama
contralateral, potenciando la autoestima _de la paciente. Lo cual le permitira llevar desde una perspectiva mas
optimista el duro trance que supone sufrir un cancer de mama y el tratamiento del mismo.

GLOBOCAN 2012. International Agency for Research on Cancer. Disponible en:
http //globocan.iarc.fr/Default.aspx
2. Sierra Garcia A, Pifiero Madrona A, Illana Moreno J. Cirugia de la mama. Guias Clinicas de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos. Madrid 2006. Aran Ediciones S.L.
3. Goh S.C.J., Martin N.A_., . Pandya A_.N, Cutress R.l. Patient satisfaction following nipple-areolar
complex reconstruction and tattooing. Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2011):64; 360-363
4. Nimboriboonporn, A, Suebwong Ch. "Nipple- -Areola complex reconstruction™. Gland Surgery 3.1 (2014):
35-42. PMC . Web. 16 de enero de 2018.

RESULTADOS ESPERADOS

Ofrecer a las pacientes con _céancer de mama _un tratamiento integral con el objetivo de reducir el impacto en su
calidad de vida (fisica, psicolégica y social).

Favorecer el afrontamiento de la paciente ante el proceso de su enfermedad mejorando su imagen corporal y por ende
su autoestima.

METODO
Micropigmentacion del complejo areola pezéon y camuflaje de cicatrices postoperatorias.

INDICADORES

Numero de pacientes intervenidas de cancer de mama a las que no se les ha podido preservar el CAP/ Numero
total de pacientes iIntervenidas de cancer de mama x 100
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- Numero de pacientes a las que se les ha realizado micropigmentacion del CAP/ Numero de pacientes
candidatas a micropigmentacion_del CAP x 100

- Nimero de pacientes micropigmentadas que han presentado complicacién tras la técnica/ Nimero total de
pacnentesGmlcroplgmentadas X 100

rado de satisfaccion de la paciente

DURACION
Técnica que ya se realiza en el servicio y con duracién indefinida.

OBSERVACIONES

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

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

*hKk
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RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA MICROPIGMENTACION

Fecha de entrada: 20/12/2019
2. RESPONSABLE SILVIA BLASCO GIL

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ALCANIZ

Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ UBIETO FERNANDO

ALBIAC ANDREU MANUEL

GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA

GASCON FERRER ISABEL
BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO
GRACIA ROCHE CARLOS

ALMEIDA PONCE HELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
DESDE EL

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INICIO DE ESTA ACTIVIDAD SE HAN MICROPIGMENTADO UN TOTAL DE 9 PACIENTES

TODAS LAS PACIENTES HAN QUEDADO SATISFECHAS TRAS LA REALIZACION DE LA TECNICA Y SOLAMENTE UNA DE ELLAS PRESENTO

SIGNOS DE IRRITACION LEVE QUE CEDIERON CON TRATAMIENTO LOCAL.
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LA INCLUSION DE ESTA TECNICA HA SUPUESTO UNA MEJORA SIGNIFICATIVA EN CUANTO A LA CALIDAD DEL TRATAMIENTO QUE

OFRECEMOS A LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA SINO ADEMAS UNA MEJORA EN
7. OBSERVACIONES.

*okk

LA SATISFACCION DE LAS MISMAS
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Resumen del proyecto 2018/299

N® de registro: 0299

Titulo
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA MICROPIGMENTACION

Autores:

BLASCO GIL SILVIA, MARTINEZ UBIETO FERNANDO, ALBIAC ANDREU MANUEL, GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA, GASCON FERRER

ISABEL, ALMEIDA PONCE HELEN, BARRANCO DOMINGUEZ JOSE
Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sexo .....---....--..> Mujeres
Edad ... ... .......: ultos
Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos

Enfoque
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

IGNACIO, GRACIA ROCHE CARLOS

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (1ARC) es el organismo especializado en cancer de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
2014, son los mas actualizados a nive

Los datos que _nos ofrece su informe GLOBOCAN 2012, publicado en el afio
mundial sobre incidencia, prevalencia y mortalidad por los 28 tipos de

cancer _mas frecuentes de 184 paises. Situan al céancer de mama como el mas frecuente en mgjeres en Espafia (1).-
e

Una mujer dia?nosticada de una neoplasia maligna de mama no s6lo se enfrenta al proceso

todo lo que ello implica, si no que ve afectada su propia condicién de mujer

eso _ superar un cancer, con
por la intima relacién que esta

guarda con el pecho. El cancer de mama puede considerarse como una experiencia vital que genera un fuerte impacto

emocional (2).

La deteccidn cada vez mas precoz y los avances en las técnicas oncoplasticas
este tipo de cancer, han permitido disminuir las repercusiones psicosociales
el pecho en muchos de los casos. Sin embargo, quedan cicatrices y no sélo en
posible preservar el complejo areola-pezéon (CAP) viéndose afectada la imagen

para el tratamiento quirdrgico de
tras la cirugia al permitir preservar
la piel. En algunos casos no es

de la paciente, y
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por tanto_su autoestima.

Existen diferentes métodos para la reconstruccion del CAP y conseguir asi el mejor resultado _posible_tras la
cirugia. Entre ellas, y es la que proponemos en este proyecto, se encuentra el tatuaje del mismo mediante técnica
de micropigmentacioén, por los buenos resultados estéticos que se consiguen, mejores costes frente a otras técnicas
y la baja morbilidad de la misma(3).

Becker fue el primer cirujano que introdujo la técnica del _tatuaje para la reconstruccion de NAC en 1986 y Spear
lo popularizé en los_afios siguientes. Actualmente, los equipos tecnicos ofrecen resultados de alta calidad aunque
es probable que se pierda algo de pigmentacién a io largo del tiempo, y es posible que se requieran algunos
retoques (4)

La micropigmentacion _de la areola_y el pezon el punto final de la reconstruccion mamaria tras una mastectomia por
cancer de mama. La micropigmentacion oncol6gica, es un tatuaje intradérmico que ayuda a recuperar el aspecto de la
areola definitivo tras una reconstruccién mamaria.
El objetivo es la creacion de areolas en los casos en _los que no se haya podido preservar el CAP de la paciente,
camuflar cicatrices postoperatorias, corregir asimetrias entre ambos pechos o, simplemente, dar color. De ese modo
conseguimos devolver a la mama reconstruida un aspecto lo mas natural posible ¥ conseguir simetria con la mama
contralateral, potenciando la autoestima_de la paciente. Lo cual le permitira llevar desde una perspectiva mas
optimista el duro trance que supone sufrir un cancer de mama y el tratamiento del mismo.

GLOBOCAN 2012. International Agency for Research on Cancer. Disponible en:
http //globocan.iarc.fr/Default.aspx
2. Sierra Garcia A, Pifiero Madrona A, Illana Moreno J. Cirugia de la mama. Guias Clinicas de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos. Madrid 2006. Aran Ediciones S.L

Goh S.C.J., Martin N.A_, . Pandya A.N, Cutress R.l. Patient satisfaction following nipple-areolar
complex reconstructlon and tattooung Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2011):64; 360-363

Nimboriboonporn, A, Suebwong Ch. *"Nipple- -Areola complex reconstruction”. Gland Surgery 3.1 (2014)

35—42. PMC . Web. 16 de enero de 2018.

RESULTADOS ESPERADOS

Ofrecer a las pacientes con cancer de mama un tratamiento integral con el objetivo de reducir el impacto en su
calidad de vida (fisica, psicolégica y social).

Favorecer el afrontamiento de la paciente ante el proceso de su enfermedad mejorando su imagen corporal y por ende
su autoestima.

METODO
Micropigmentacion del complejo areola pezén y camuflaje de cicatrices postoperatorias.

INDICADORES

Numero de pacientes intervenidas de cancer de mama a las que no se les ha podido preservar el CAP/ Numero
total de pacientes intervenidas de cancer de mama x 100
- Numero de pacientes a las que se les ha realizado micropigmentacion del CAP/ Numero de pacientes
candidatas a micropigmentacién_del CAP x 100

Nimero de pacientes micropigmentadas que han presentado complicacién tras la técnica/ Nimero total de
paC|entes micropigmentadas x 100

Grado de satisfaccién de la paciente

DURACION
Técnica que ya se realiza en el servicio y con duracién indefinida.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

E = *kKk
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1. TITULO
ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE TORACOCENTESIS

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSARI0 RAMIREZ RODRIGUEZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PIQUERAS SERRANO_CARMEN NURIA

ESTOPINAN ESTOPINAN MARIA EUGENIA

GINER VIDAL ALICIA PILAR

MIR ADRIAN MARIA TERESA

FANDOS LORENTE SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Realizacion de un procedimiento consensuado con todos los servicios implicados: a) estandarizacion del material a
utilizar - carro de punciones- b) gestidon del material del carro de punciones c) Instrucciones sobre recogida de

muestras y su procesamiento d) una vez redactado el procedimiento se implantard en todas las plantas e) redaccién
de un modelo de consentimiento informado que se presentd en la comision de historias clinicas del centro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En nuestro servicio se entrega el consentimiento a todos los pacientes a los que se realiza la toracocentesis
desde Enero 2019.

Se implanta un modelo de check-list de reposicién del carro de punciones y una tabla de registro de incidencias
relacionadas con el procedimiento y consentimiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i S i i o
El carro se monta de forma consensuada con equipo multidisciplinar, se revisan_y actualizan las indicaciones de
toracocentesis y el manejo de las muestras de forma conjunta con los laboratorios implicados.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/347 Fkk

N® de registro: 0347

Titulo
ELABORACION DE UNA GUIA PRACTICA PARA EL PROCEDIMIENTO DE TORACOCENTESIS

Autores:
RAMIREZ RODRIGUEZ ROSARIO, GINER VIDAL ALICIA PILAR, ESTOPINAN ESTOPINAN MARIA EUGENIA, FANDOS LORENTE SERGIO,
SANCHO DEL VAL IGNACIO, PIQUERAS SERRANO CARMEN NURIA, ALVAREZ ALEJANDRO MARIA, MIR ADRIAN MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Unificar material necesario, técnica a seguir, correcto procesamiento de muestras para la realizacién de
toracocentesis tanto diagnostica como evacuadora. Esta técnica la llevan a cabo varios servicios (pneumologia,
medicina interna, Oncologia) utlizando material y adaptando la técnica de forma individual, lo que conlleva en
ocasiones a complicaciones en su realizacion en cuanto a adquisicion de material y errores en el envio de
muestras.

RESULTADOS ESPERADOS } o ) )
Se pretente con la redaccién de una guia consensuada con todos los servicios implicados:
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.estandarizar el material a utilizar

.agilizar la preparacién del carro de punciones

.correcta recogida de muestras y procesamiento_

-unificar criterios sobre la técnica evacuatoria

-tener una referencia para el personal que_se vaya incorporando_al trabajo de las plantas
.una vez redactada la guia de toracocentesis se Implantaria a nivel de todas las plantas
-Readccion de un modelo de consentimiento informado que se presentara en Comision.

METODO

se informaria al personal de cada planta, en reunién de sesion sobre el contenido de la guia, fotos, video sobre
el procedimiento de toracocentesis y minimo equipamiento del carro.

INDICADORES
Redaccion de un formulario de consentimiento informado sobre la técnica que se debe adjuntar_cada vez que se

realice una toracocentesis de acuerdo con la guia actual incluyenda fecha y tipo de procedimiento (diagnéstico y/o
evacuatoria),

DURACION
Junio 2018 a Junio 2019

OBSERVACIONES

~NOORAWNE

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo iea e aaaaaaanr

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

*hKk E =3
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1. TITULO
PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 31/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA MAURAIN VILORIA
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
APARICIO ARTAL CARLOS

LECINA GALVE FERNANDO

ALSINA PUJOL MONTSERRAT

MATA MARTIN JOSE MARIA

YAYA BEAS MANUEL

IGADO INSA PILAR

ARAGONES VILLANUEVA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado un protocolo de atencidén al paciente que se va a someter a intervencidén quirurgica de proétesis
total de rodilla por un grupo de trabajo. El protocolo abarca desde la acogida del paciente, medidas de profilaxis
antibidtica y antitrombotica asi como el protocolo de ahorro de sangre, las instrucciones de la intervencion, el
procedimiento post operatorio y las pautas de movilizacién.

El protocolo ha sido finalizado, pero esta comenzando a implantarse.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } : :
Aunque disponemos del protocolo todavia no se tienen resultados dado que llevamos pocos meses de implantacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos empleado casi un afio en la elaboracién del protocolo, por lo que necesitamos mas meses de implantacién para
llegar a evaluar resultados de forma concluyente. Estamos estudiando la posibilidad de transformarlo en una via
clinica para ajustar la estancia media.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/302 Fokx
N° de registro: 0302

Titulo

PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:

MAURAIN VILORIA ANA, APARICIO ARTAL CARLOS, ALSINA PUJOL MONTSERRAT, YAYA BEAS MANUEL, RUIZ MARISCAL MARIA,
ARAGONES VILLANUEVA MARIA CARMEN, IZQUIERDO SIURANA JOSEFINA, GARCIA LARA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: ENFERMEDADES DEGENERATIVAS DEL APARATO LOCOMOTOR
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a que la artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones mas frecuentes que realizamos y que el
paciente, tanto por su edad gue suele ser avanzada, como por la patologia concomitante precisa un tratamiento
multidisciplinar, hemos decidido realizar un protocolo que comenzaria con el ingreso del paciente en planta y
terminaria con el alta hospitalaria, abordando todos los momentos y posibles complicaciones que se pudieran
presentar durante ese periodo.
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RESULTADOS ESPERADOS

Se espera conseguir una disminuciéon de la estancia media y una mas rapida deteccion de posibles complicaciones
relacionadas fundamentalmente con su patologia concomitante.

La poblacién diana seran todos los pacientes que van a ser sometidos a una protesis total de rodilla.

METODO

Se programaréd una reunién con los _participantes para definir los ofletlvos y repartir las distintas tareas, cada
una con su correspondiente investigacion y acompafiada de bibliografi

Tras esta reunion de inicio, _se programaran otras reuniones de revision de resultados y revision de borradores,
antes de su presentacioén definitiva.

INDICADORES

Se proponen los siguientes indicadores para evaluar los resultados
-estancia media

-situaciéon funcional al alta

-profilaxis antibidtica

-profilaxis tromboembélica

-protocolo analgesia

-protocolo ahorro de sangre

-reingreso en 30 dias

DURACION

La duracién de la realizacidon del proyecto sera de unos 6 meses.

Una vez que esté aprobado se realizara la primera reunién. y se programara una reunion mensual hasta la fecha de
su entrega en el plazo de tiempo previsto.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i i a e e e e caaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T P P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MAURAIN VILORIA
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
APARICIO ARTAL CARLOS

ALSINA PUJOL MONTSERRAT

YAYA BEAS MANUEL

MATA MARTIN JOSE MARIA

IGADO INSA PILAR

ARAGONES VILLANUEVA CARMEN

1ZQUIERDO SIURANA JOSEFINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1. INTRODUCCION

Una vez establecido el nuevo protocolo de actuacién en los pacientes intervenidos de PTR, vamos a analizar los
resultados obtenidos.

Para ello, ademas de valorar los resultados globales, dividiremos a los pacientes en dos grupos: los que fueron
intervenidos en 2015, en los que no se habia |mplantado el protocolo, y los que han sido_intervenidos en 2019, en
los que éste, ya esta totalmente desarrollado. Obviamos los afos intermedios por ser periodos en los que alguna
cosa se iba implantando pero no en todos los casos ni en todos los pacientes.

POBLACION DIANA

El protocolo se aplicara a todos los pacientes mayores de 18 afios, que ingresen de forma programada para
tratamiento quirdrgico de su gonartrosis mediante PTR.

2. PAUTAS DE ACTUACION EN EL PACIENTE QUE INGRESA

A su llegada a planta, al paciente se le debera actualizar la historia clinica que se le realizé en las consultas
externas y comprobar que el preoperatorio estd completo.

En todos los casos estudiados se ha comprobado la realizaciéon completa de todos los pasos. En ambos grupos a
estudio

VALORACION POR PARTE DE ENFERMERIA

- Valoracioén fisica, social cognitiva.
- Grafica de tratamiento ( fluido terapia, tratamiento IV y tratamiento oral).

SONDAJE VESICAL

En el grupo de pacientes_intervenidos en 2019 ha dejado_de ser un proceso protocolizado, y Unicamente se aplica en
retenciones agudas de orina o necesidad de control estricto de la diuresis.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Desde el verano de este afio 2019, y para mejorar el protocolo de profilaxis antibidtica, que indica que debe ser
realizada media hora antes de la intervencion, ha dejado de pasarse la antibioterapia IV en la planta, para
paggrsg con el paciente una vez ha llegado quiréfano, y cumplir de esta manera estrictamente con los tiempos
indicados.

PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

Realizada en todos los casos, en los dos grupos de pacientes

PROTOCOLO AHORRO DE SANGRE PREOPERATORIO

Se han cumplido en todos los pacientes intervenidos en 2019 las actuaciones preoperatorias de ahorro de sangre.
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PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Producto Secuencia

HIERO 111 SACAROSA 20MG/ML IV A las 21 horas
Acido F6lico 5mg. comp. A las 16 horas
ENOXAPARINA Clexane 40 mg SC A las 22 horas
Lorazepan 1mg. com Si precisa
Omeprazol 20 mg. comp a las 20 horas

3. PROFILAXIS ANTIBIOTICA
PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Cefazolina 2 gr IV 30 minutos antes de la intervencion y 1 gr cada 8 horas durante 24 h (total 3 dosis
postintervencion)

Endalér icos: Clindamicina (Dalacin) 600 mg. 1V + Gentamicina 1,5 mg/k 1V 30 minutos antes de la intervencioén y
cada 8 horas .

Desde hace varios afios, y habiendo pasado diversas revisiones en la Comision de Infecciones de nuestro hospital,
este protocolo sigue siendo valido no solo para nuestro Centro, sino para todos los Servicios de Traumatologia de
la Comunidad de Aragon.

Sigue haciéndose en todos los pacientes sin excepcioén, por lo que en este apartado, no hay ninguna variacion en
nuestros dos grupos de pacientes.

4. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

Este apartado también lleva instaurado en el hospital, y en la Comunidad de Aragén mucho tiempo, sin que hasta la
actualidad haya motivo para cambiarlo.

En nuestros pacientes, los_dos grupos, se ha cumplido en todos, tanto las medidas no farmacologicas, movilizacion
precoz y medias de compresion cuando habfa problemas previos dé retorno venoso en extremidades inferiores, como
las medidas farmacologicas:

ENOXAPARINA (Clexane) 40 mg subcutaneos
Comenzar al menos 12 horas antes de la intervencion.
Al alta, se mantendra durante 30 dias

En el caso de los pacientes con profilaxis antitrombética previa: Se ha suspendido su tratamiento habitual 1
semana antes de la intervencién, y se ha reemplazado por enoxaparina 40 mg. SC cada 24 h.

5. PROTOCOLO AHORRO DE SANGRE
PROTOCOLO DE AHORRO DE SANGRE PARA INTERVENCION DE PTR

- Preoperatorio: Hierro intravenoso: 2 ampollas de Venofer (200mg) intravenosas, en 250cc de suero fisiol6gico a
pasar minimo en treinta minutos cada 48 horas; en total 3 dosis (calcular déficit y aumentar dosis si precisa).
-Intraoperatorio: Utilizacién _de acido tranexamico intraarticular. 3 gr/100 ml que _seran administrados, la mitad
en irrigacion tras la colocacion de la prétesis y la otra mitad a través del drenaje después de cerrar. El drenaje
permanecera cerrado durante 2 horas.

Postoperatorio: Mantener la volemia con cristaloides y coloides.

Trasfundir concentrados de hematies en el caso de:

Hb < 8g/dl en paciente previamente sano.

Hb < 9 g/dl en paciente con antecedentes cardiopulmonares.
Hb < 10g/dl en paciente con descompensacion cardiopulmonar.

Este protocolo se empezd a instaurar a mediados de 2017, y qued6 establecido totalmente desde 2018, por lo que en
todos los pacientes en los que médicamente estaba indicado, se ha utilizado acido tranexamico intraarticular.

En los pacientes intervenidos en 2015, la medida de ahorro de sangre era la colocacion de drenajes de recuperacion
y autotransfunsion, que se debia realizar en las 6 primeras horas tras la colocacién de la PTR.

En los _pacientes del grupo de 2019 en los que estaba contraindicada la administracion de acido tranexamico, se ha
recurrido a los recuperadores de sangre.
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6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

De nuevo, el protocolo que se comenzé a instaurar en 2018, se ha cumplido en todos los pacientes intervenidos a
partir de esa fecha.

Producto Secuencia

Glucosalino 500 cada 6 h

Potasio_Cloruro 1mEqg/ml. Amp 10ml cada 6 h
Furosemida 20 mg IV si precisa
Ondansetron 4mg 1V si

Sacado de Farmatools. Protocolo postoperatorio de cirugia protésica.
POSTOPERATORIO

DIA O:

Oxigeno con gafas a 1-3 litros/minuto para sat. de oxigeno mayor o igual a 94.
Diuresis: mahana-tarde-noche.

Tension arterial:M-T-N. Si es inferior a 130, NO DAR ANTIHIPERTENSIVOS.

Cursar analitica a las 20 h y dos dias después.

Cursar Rx_para el dia siguiente.

Cursar hoja de colaboracién a Rehabilitacion.

DIA 1
Sentar en cama.
Iniciar pauta de artromotor.

DIA 2

Si la saturacion es < 94%, retirar el oxigeno.

Sentar en silla. } :

Suspender la fluidoterarpia, y dejar la via obturada.

7. MOVILIZACION Y REHABILITACION

La pauta de artromotor ha comenzado el primer dia postoperatorio. El arco de flexo-extension de inicio de de 0/60
grados. La flexién va aumentando 10 grados cada dia, hasta llegar al limite de 110.

Y ha comenzado la sedestacién a borde cama o en silla también el primer dia postoperatorio si las condiciones del
paciente no lo han retrasado.

Se ha realizado asi mismo en todos los casos, una colaboracion con el servicio de rehabilitacién, para valoracion
del paciente y citacion en sus consultas al alta hospitalaria.

8. CRITERIOS DE EVALUACION DEL PROTOCOLO

Estos son los indicadores que se propusieron para valorar de forma directa o indirecta el seguimiento del
protocolo.

INDICADORES DE RESULTADO
Estancia media

Mortalidad

Reingreso en 30 dias
Situacién funcional al alta

INDICADORES DE PROCESO

% de pacientes que reciben profilaxis antibidtica

% de pacientes que reciben profilaxis antitrombética
% de pacientes que requieren transfusion

% de pacientes con dolor, en la escala EVA

Presencia de complicaciones sistémicas

Los resultados se han recogido_en_una hoja, que se muestra en el anexo .
En el anexo 2 se muestran los indicadores y sus valores.

Anexo 1. RECOGIDA DE DATOS PTR
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Nimero de historia: Iniciales del paciente:
Edad: Sexo: Lado: Dcho. 1zdo.
Fumador/a: si no Bebedor/a: si no
Enfermedades previas: si no
Cardiopatia isquémica Insuficiencia cardiaca
Diabetes mellitus HTA
EPOC ACV
Otras
Toma de anticoagulantes orales: si no
ASA: 1 11 11 v
Intervencion: fecha
Anestesia: general espinal bloqueo regional
Protocolo AB: no
Profilaxis antitrombotica: st no
Protocolo tranexamico: st no
Transfusion: si no
Protesis: R
Cementada No cementada Hibrida
CR LPS CR + polietileno ultracongruente
Complicaciones sistémicas: R R
Insuf. renal aguda Infecc. respiratorias/neumonia
Hemorragia aguda _ Insuficiencia cardiaca
1AM Arritmia cardiaca
TVP TEP B
ACV B B Ileo paralitico
Infeccioén urinaria
Complicaciones locales precoces: B B
Hemorragia Lesién nerviosa
Rotura LLI1 B Rotura aparato extensor
Dehiscencia herida Infeccion superficial
Infeccion profunda
Reintervencion durante el ingreso: si no
Mortalidad: si no
En caso afirmativo, dias desde el ingreso:
Estancia hospitalaria: dias
Situacioén funcional al alta: camina descarga
Dolor al alta: escala EVA
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Reingreso en los primeros 30 dias: si no

Causa:

Anexo 2

PESO
Estancia media

Situacion funcional al alta 8 dias
Reingreso_a los 30 R o
% que recibe profilaxis antibidtica

% que recibe profilaxis antitrombotica

% que requieren transfusion

% con dolor en la escala EVA

Presencia de complicaciones sistémicas 0 %

Valor acordado (méxima puntuacion)

Valor acordado (minima puntuacién)

_ 10 dias R
0 pacientes 2 pacientes
100 % 90 %
100 % 90 %
10 % 40 %
1 10
4 %
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Presencia de complicaciones locales 10 % 30 %

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
9. RESULTADOS

NUMERO DE PROTESIS INTERVENIDAS

Se han intervenido 76 pacientes PTR en 2015, de las cuales s0lo_hemos podido recoger datos de 62, por problemas a
la hora de hacernos llegar las Historias clinicas. Nos ha parecido un muestra representativa.

Y en el periodo del 1 de octubre de 2018 al 30 de septiembre de 2019 (momento en que se ha dejado de recoger datos
pargspode( analizar los resultados), se han intervenido 99 pacientes de PTR, y hemos podido completar el estudio
en pacientes

RESULTADOS DE 2015

Ademas de los indicadores que se establecieron, se han recogido otros datos, que vamos a detallar a continuacioén.
Detallaremos resultados globales, resultados por sexos, indicadores de resultado e indicadores de proceso.
Resultados globales:

62 pacientes estudiados
Varones: 24 pacientes (38,7%
djeres 38 pacientes (61,3 %)
Edad media : 70,7 afios
Protesis lado derecho: 39 protesis (62,9 %)
Prétesis lado izquierdo: 33 protesis (39 1 %)
Antecedentes personales previos (s6los o asociados a otro)
Ningln antecedente: 1llpacientes (17,7 %)
HTA: 38 pacientes
Diabetes Mellitus: 6 pacientes
Dislipemia: 25 pacientes
Hipotiroidismo: 8 pacientes
Alteraciones de la coagulacién: 1 paciente
EPOC: 5 pacientes
ACxFA: 3 pacientes
Hiperuricemia: 3 pacientes
Cardiopatia isquémica: 1 paciente
ACV: 1 paciente
Insuficiencia renal croénica: 2 pacientes
Hipertrofia benigna de préstata: 1 paciente

Resultados por sexo: Varones

Edad media: 69,9 afios. (52 afios el mas joven y 85 la edad mas avanzada)
Protesis lado derecho: 14

Protesis lado izdo: 10

Antecedentes personales previos (s6los o asociados a otro)
Ningun antecedente: 7 pacientes

HTA: 14 pacientes

Diabetes Mellitus: 4 pacientes

Dislipemia: 8 pacientes

Alteraciones de la coagulacion: 1 paciente

EPOC: 1 paciente

ACXFA: 2 pacientes _

Hiperuricemia: 1 paciente }

Cardiopatia isquémica: 1 paciente
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Insuficiencia renal cronica: 1 paciente
Hipertrofia benigna de préstata: 1 paciente

Resultados por sexo: Mujeres

Edad media: 71,5 afios. (con un rango de 62 a 82 afios)
Préotesis lado derecho: 15

Prétesis lado izdo: 23

Antecedentes personales previos (s6los o asociados a otro)

Ningln antecedente: 4 pacientes

HTA: 24 pacientes

Diabetes Mellitus: 2 pacientes

Dislipemia: 17 pacientes

Hipotiroidismo: 8 pacientes

EPOC: 4 pacientes

ACxFA: 1 paciente

Hiperuricemia: 2 pacientes

ACV: 1 paciente

Insuficiencia renal croénica: 1 paciente

Otros resultados:

Tomaban antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes 7 pacientes (11,2%)
A ninguno se le aplico el protocolo de Tranexamico

A todos se les colocd un drenaje con recuperador de sangre

Indicadores de resultado

Estancia media: 9,4 dias (rango de 6 A 40 dias)
Mortalidad: O pacientes

Reingreso a los 30 dias: 0 pacientes

Situaciéon funcional al alta: 100 % caminando

Indicadores de proceso

% profilaxis antibidtica: 100%
% Profilaxis antitrombdética: 100%
% transfusion: 32,2 % 520 pacientes)
% dolor escala EVA: media de 2 en la escala (no dolor)
Complicaciones sistémicas: 1 paciente (1,6%) Neumonia
Complicaciones locales 6 pacientes (9,6%

Infecc. superficial: 3 pacientes (4,8%
Infecc. profunda: 1 pacientes (1,6%)
Reintervencién durante ingreso 1 paciente (1,6%)
Rotura Ligamento lateral interno: 2 pacientes (3,2)

*

* F *
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El paciente reintervenido durante el ingreso fue el mismo de la infeccién profunda. Se le realizé lavado articular

y recambio de polietileno.

Fue el Unico que tuvo una estancia media prolongada (40 dias). Los pacientes con rotura LLl1 se solucionaron

durante la misma intervencién de colocacioéon PTR.
RESULTADOS DE 2019

Resultados globales:
85 pacientes estudiados

Varones: 43 pacientes (50,5%)

ngeres: 42 pacientes (49,5 %)

Edad media : 69,6 afios

Prétesis lado derecho: 50 proétesis (58,8 %)
Protesis lado izquierdo: 35 protesis (41,2 %)
Antecedentes personales previos (so6los o asociados a otro)
Ningun antecedente: 6 pacientes (7 %)

HTA: 59 pacientes

Diabetes Mellitus: 13 pacientes

Dislipemia: 23 pacientes

Hipotiroidismo: 8 pacientes

Alteraciones de la coagulacion: 2 pacientes
EPOC: 5 pacientes

Hiperuricemia: 4 pacientes

ACV: 4 pacientes
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Insuficiencia renal croénica: 2 pacientes
Epilepsia_1 paciente

Hipertrofia benigna de proéstata: 5 pacientes
Cancer de colon: 2 pacientes

Cancer de mama: 2 pacientes

Cancer de proéstata: 1 paciente

Resultados por sexo: Varones

Edad media : 71,1 afios (con un rango de 64 a 81 afos)
Protesis lado derecho: 24 prétesis

Prétesis lado izquierdo: 19 protesis

Antecedentes personales previos (s6los o asociados a otro)
Ningln antecedente: 4 pacientes (4,7 %)

HTA: 26 pacientes

Diabetes Mellitus: 6 pacientes

Dislipemia: 19 pacientes

Hipotiroidismo: 8 pacientes

Alteraciones de la coagulacion: 2 pacientes

ACV: 2 pacientes

EPOC: 2 pacientes

Insuficiencia renal crénica: 1 paciente

Cancer de mama: 2 pacientes

Cancer de colon: 1 paciente

Resultados por sexo: Mujeres

Edad media : 68,1 afios (con un rango de 46 a 84 afos)
Protesis lado derecho: 26 protesis

Protesis lado izquierdo: 16 proétesis

Antecedentes personales previos (s6los o asociados a otro)
Ningin antecedente: 2 pacientes (2,3 %)

HTA: 33 pacientes

Diabetes Mellitus: 7 pacientes

Dislipemia: 18 pacientes

Hipotiroidismo: 8 pacientes

EPOC: 2 pacientes

Hiperuricemia: 4 pacientes

ACV: 4 pacientes

Insuficiencia renal cronica: 2 pacientes

Epilepsia 1 paciente

Cancer de colon: 2 pacientes

Cancer de mama: 2 pacientes

Cancer de proéstata: 1 paciente

Otros resultados:
Tomaban antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes 9 paC|entes (10,5%)
Se les aplico el protocolo de Tranexamico a 83 pacientes (97,6%

salud
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A los que no se les aplicéd, fue por contraindicacién médica y se les colocé un drenaje con recuperador de sangre

Indicadores de resultado

Estancia media: 8,6 dias (rango de 5 dias a 32)

Mortalidad: O pacientes

Reingreso a los 30 dias: 0 pacientes

Situacién funcional al alta: 96,4% caminando. 3,6% en descarga.

Indicadores de proceso

% profilaxis antibidtica: 100 %

% profilaxis antitrombdética: 100 %

% transfusion: 2,3% (2 pacientes)

% dolor escala EVA: media de 2 en la escala (no dolor)

Complicaciones sistémicas: 1 pacientes (1,1%) Hemorragia digestiva aguda
Complicaciones locales: 9 pacientes (10,5%

* Infeccion superficial: 5 pacientes (5,8%

* Infeccion profunda: 1 paciente (1,1%)

* Reintervencion durante el ingreso: 2 pacientes (2,3%)
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* Fasa via: 1 paciente (1,1%
* Dehiscencia de la herida quirdrgica: 1 paciente (1,1%)

Los pacientes que fueron dados de alta en descarga, fueron 3:

- 1 por falsa via en tibia

- 1 por fractura de rétula postraumatico durante el ingreso debido a caifa en la habitacién
- 1 por notching del componente femoral.

De los 5 pacientes con infeccion superficial de la herida quirirgica, 4 fueron dados de alta hospitalaria con
antibidtico y a uno de ellos se le reintervino para realizarle un lavado articular y recambio del polietileno.

El otro paciente reintervenido fue el de la infecciéon profunda (lavado+recambio). El germen aislado fue un SARM.

El paciente de la falsa via tibial corregida durante la intervencién, s6lo requirié descarga de la extremidad
durante un mes, al alta.

El paciente de la desistencia de la herida_quirirgica tuvo una estancia media larga (34 dias). Los dos
reintervenidos también tuvieron una estancia media larga: 32 y 28 dias.

Estos tres pacientes con complicaciones _son los que mas nos han afectado a la estancia media, ya de por si mas
baéa ue el gl grupo del 2015, Ya que si no los contasemos, la estancia media de este grupo de pacientes hubiese
sido de 8,2 dias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La conclusiéon mas importante es gue estableciendo un protocolo con unas metas que queremos conseguir, y poniéndolo
todo el equipo en marcha, se pueden llegar a alcanzar los objetivos como asi a sido el caso. Y pensamos seguir
manteniendo el protocolo para disminuir sobre todo a ver si es posible, la estancia media en un dia mas.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/302 Fkk

N® de registro: 0302

Titulo
PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:
MAURAIN VILORIA ANA, APARICIO ARTAL CARLOS, ALSINA PUJOL MONTSERRAT, YAYA BEAS MANUEL, RUIZ MARISCAL MARIA,
ARAGONES VILLANUEVA MARIA CARMEN, IZQUIERDO SIURANA JOSEFINA, GARCIA LARA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: ENFERMEDADES DEGENERATIVAS DEL APARATO LOCOMOTOR
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a que la artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones mas frecuentes que realizamos y que el
paciente, tanto por su edad gue suele ser avanzada, como por la patologia concomitante precisa un tratamiento
multidisciplinar, hemos decidido realizar un protocolo que comenzaria con el ingreso del paciente en planta y
terminaria con el alta hospitalaria, abordando todos los momentos y posibles complicaciones que se pudieran
presentar durante ese periodo.
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RESULTADOS ESPERADOS

Se espera conseguir una disminuciéon de la estancia media y una mas rapida deteccion de posibles complicaciones
relacionadas fundamentalmente con su patologia concomitante.

La poblacién diana seran todos los pacientes que van a ser sometidos a una protesis total de rodilla.

METODO

Se programaréd una reunién con los _participantes para definir los ofletlvos y repartir las distintas tareas, cada
una con su correspondiente investigacion y acompafiada de bibliografi

Tras esta reunion de inicio, _se programaran otras reuniones de revision de resultados y revision de borradores,
antes de su presentacioén definitiva.

INDICADORES

Se proponen los siguientes indicadores para evaluar los resultados
-estancia media

-situaciéon funcional al alta

-profilaxis antibidtica

-profilaxis tromboembélica

-protocolo analgesia

-protocolo ahorro de sangre

-reingreso en 30 dias

DURACION

La duracién de la realizacidon del proyecto sera de unos 6 meses.

Una vez que esté aprobado se realizara la primera reunién. y se programara una reunion mensual hasta la fecha de
su entrega en el plazo de tiempo previsto.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *kk
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PROYECTO DE MEJORA EN LA ACCESIBILIDAD DE LA PATOLOGIA CON SOSPECHA TUMORAL EN LA LISTA
DE ESPERA QUIRURGICA DERMATOLOGICA

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ALVARO RIVERA RODRIGUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se cred un sistema de registro propio para gestionar la lista de espera con la finalidad de priorizar las
intervenciones de patologia tumoral. Dicho registro consta de los datos de paciente, tipo de tumor, tamafio,
localizacién, fecha de inclusién en lista, fecha de realizacion de diagnostico histologico previo si hubo,
histologico de confirmacion y cita de resultados. Cada semana se revisa la lista y se priorizan los pacientes a
intervenir.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el comienzo del proyecto la demora media por_tratamiento quirargico por sospecha de mali%nidad ha_pasado de
mas de 2 afios a menos de 45 dias. El numero de pacientes pendientes de intervencion por sospecha de malignidad ha
pasadodde4més de 180 a 13 a dia 1 de febrero. La demora media de la lista quirdrgica por cualquier causa es de
menos de 4 meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nuestro_proyecto ha mejorado sensiblemente la equidad del servicio de Dermatologia garantizando el tratamiento
quirdrgico de la patologia tumoral en un plazo corto de tiempo, lo cual supone una Importante mejoria en el
pronéstico de estas enfermedades, asi como disminucion de las comorbilidades derivadas del retraso en el
tratamiento.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/604 faloied

N© de registro: 0604

Titulo

PROYECTO DE MEJORA EN LA ACCESIBILIDAD DE LA PATOLOGIA CON SOSPECHA TUMORAL EN LA LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
DERMATOLOGICA

Autores:
RIVERA RODRIGUEZ ALVARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: : : : : :
Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: lista de espera quiriargica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El afio pasado se detectd un problema con la lista de espera quirurgica de Dermatologia en el Hospital de Alcafiz.
Existian mas de 180 Bacientes pendientes de intervencién quirdrgica por sospecha de patologia maligna de los
cuales algunos llevaban mas de dos afios esperando.

La causa pudiera deberse a que, tradicionalmente, se incluian en guirofano biopsias g exéresis de lesiones
dermatoloégicas que pueden realizarse en la consulta de Dermatologia y no se priorizaban las lesiones con sospecha
de patologia maligna.

RESULTADOS ESPERADOS
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EI objgtlvo es dar prioridad a la patologia tumoral maligna para que esta reciba tratamiento quirudrgico en menos
e 45 dias

METODO

En Diciembre de 2017 se creé un sistema de registro propio en un libro dentro de la consulta, en la que se
estiona la propia lista. El registro_consta de los datos del paciente, tamafio_ y tipo_de tumor asi como
ocalizacion, fecha de inclusién_en_lista, fecha de realizacion, diagnostico histoldgico de confirmacién y cita de
resultados. De esta forma son priorizadas las intervenciones de patologia tumoral. Con este método, en lo que va
de afio, la lista de espera por patologia quirurgica maligna, ha bajado a menos de 60 dias.

INDICADORES

ggmgfa media por tratamiento quirurgico con sospecha de malignidad. Estandar minimo: < 45 dias. Estandar 6ptimo: <
fas.

Demora media de la lista de espera quirudrgica por cualquier causa.

DURACION
- Sistema de registro propio: ya creado
- Implementacion: Mayo-Diciembre de 2017
- Medicién: Monitorizacion mensual de la lista de espera por patologia quirurgica maligna

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooaa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T T P P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:
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1. TITULO

INTERVENCION SOBRE EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO. PACIENTES PSORIASIS GRAVE EN
TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA FUENTELSAZ DEL BARRIO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Infliximab es un_farmaco biolégico anti-TNF endovenoso usado en casos de psoriasis grave o eritrodermia

psoriasica. Requiere de una unidad de dia de Hospitalizacidon. Es un farmaco eficaz aunque se han descrito

reacciones infusionales graves. El farmaco se suministra cada 8 semanas y los pacientes pasan aproximadamente una

ggdia ?e 4 horas en el hospital el dia que se pone la infusidn lo que significa una pérdida laboral de al menos 6
fas al afo.

En el afio 2017 se detectd un problema en el Hospital de Alcafiiz en relacién con este farmaco; y es que existian
muchos pacientes en tratamiento con Infliximab en comparacién con la media de otros hospitales de la Comunidad
Auténoma de Aragon. Se crey6 que este problema pudo deberse_a que Infliximab fue el primer farmaco bioldgico Anti
-TNF aprobado para psoriasis grave ya que habia algunos pacientes gue lIlevaban mas de 10 afios con él. En la
actualidad existen nuevos farmacos aprobados para psoriasis moderada a grave que no requieren de hospitalizaciéon y
que el propio paciente se puede inyectar en su domicilio.

Se evaluaron todos los pacientes en tratamiento con Infliximab con diagnéstico de Psoriasis grave en el Servicio
de Dermatologia del Hospital de Alcafiiz. (Total: 19 pacientes).

Se revisaron los antecedentes personales y familiares de cada paciente, enfermedades concomitantes, afios_de
evolucién de la psoriasis, tratamientos previos antes del inicio de infliximab, curso clinico de la psoriasis,
asociacioén o no con artritis psoriasica y protocolo previo para biolégico perfectamente cumplimentado (serologias,
Mantoux/ quantiferon, radiografia de tdérax, Autoanticuerpos nucleares, antecedentes de neoplasias y enfermedades
autoinmunes asi como revision del calendario de vacunaciones).

También se evalué el PASI (Indice de la severidad del area de Psoriasis) del paciente en ese momento, tiempo
trascurrido desde el inicio de infliximab y respuesta al mismo atendiendo a PASI previo al inicio del mismo.

Los criterios para la suspensién del farmaco fueron: reacciones graves al farmaco, falta de respuesta al mismo,
intercurrencia de alguna enfermedad a estudio fundamentalmete de posible etiologia infecciosa, positivizacion de
anticuerpos antinucleares y falta de cumplimentacion del protocolo previo al inicio del biolégico.

Se suspendié el farmaco en varios pacientes por diferentes motivos: falta_de respuesta al farmaco (3_casos),
reaccion infusional grave (1 caso), aparicién de enfermedad concomitante inicialmente sospechosa de infeccion (1
caso), intervencién quirurgica de riesgo moderada a peticién de la paciente) (1 caso), positivizacién de
autoanticuerpos antinucleares en los analisis (2 casos), dudas acerca del tratamiento profilactico previo para
tuberculosis en pacientes con prueba de Mantoux/ Quantiferon positivo (3 casos) y dudas acerca de la gravedad o
curso clinico de la enfermedad (3 casos).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Al 73 % de pacientes que estaban con infliximab se suspendié el farmaco:

-Al 26 % de los pacientes que estaban con infliximab se les sustituyé por otro farmaco: tres pacientes a otro
farmaco bioldégico ( ustekinumab ), un paciente a un inmunomodulador (apremilast) y 1 paciente a un inmunosupresor
(metrotexato).

-Al 47% de los pacientes no se les sustituyd por ningln otro farmaco sistémico y siguen controles en la consulta.
Es posible que dada la cronicidad de la enfermedad y episodios agudos de la misma puedan requerir de nuevo un
tratamiento sistémico (ciclosporina, metrotexato o acitretino), fototerapia o bioldgico.

El 27% de pacientes continuaron con el farmaco, siendo sustituido en el 100% de los casos por el biosimilar.

El nimero de reagudizaciones de psoriasis moderada/ grave tras el inicio de la actividad de mejora fueron dos.

La reduccion del gasto en infliximab/biosimilares 2017-2018 fue de 54.518 euros.

La reduccion porcentual del gasto en infliximab/biosimilares fue del 68,45%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } o o )
Nuestros criterios de revision de los pacientes con psoriasis grave han permitido reducir de forma segura el gasto
farmacéutico en el caso de Infliximab

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/605 faloied
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1. TITULO
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N© de registro: 0605

Titulo
INTERVENCION SOBRE EL USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO. PACIENTES PSORIASIS GRAVE EN TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB

Autores:
FUENTELSAZ DEL BARRIO MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el afio 2017 se detectd el problema de que existen en el Hospital Comarcal de Alcafiiz muchos pacientes en
tratamiento con Infliximab en comparacién con otros Hospitales de la Comunidad Auténoma. Se trata de un farmaco
intravenoso_que se usa para la psoriasis grave. Su eficacia es alta y su seguridad también aunque se han descrito
reacciones infusionales muy graves. Se trata de 19 Bacientes, algunos de ellos con mas de 10 afos en tratamiento.
La causa de este problema _pudiera ser que Infliximab fue el primer tratamiento Anti- TNF para psoriasis grave. Sin
embargo y actualmente, existen _otros tratamientos mas cémodos para el paciente g que suponen menos gasto dado que
no necesitan la Unidad de Hospital de dia ni ingreso hospitalario ni pérdida laboral.

La consecuencia de este hecho es un enorme gasto farmaceutico.

RESULTADOS ESPERADOS
Reducir el gasto farmacéutico por Infliximab en los pacientes con psoriasis grave, sin producir rebrote de las
lesiones de estos pacientes.

METODO

Evaluar los pacientes con_psoriasis grave en tratamiento con Infliximab, para ver si deben continuar con este
tratamiento o ser sustituido por otro. Ademas queremos dar paso al biosimilar (Inflectra) para aquellos pacientes
que deben continuar con el tratamiento lo que supondria un importante ahorro econdmico para el Sistema.

INDICADORES

% de pacientes en los que se ha retirado Infliximab

% de pacientes en los que se ha sustituido Infliximab por farmaco biosimilar

Namero _de reagudizaciones de psoriasis grave tras el inicio de la actividad de mejora

Reduccion del gasto farmacéutico por tratamientos biolégicos en la psoriasis grave

El objetivo a Tinal de afio (2018) es el de haber conseguido disminuir al menos un 50% el gasto farmaceultico que
supone este grupo de pacientes respecto a las cifras de inicio del proyecto (2017).

DURACION
El proyecto comenz6 a finales de 2017, actualmente se sigue implementando y evaluaremos en Diciembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo cocaaeaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z
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1. TITULO
SOLICITUD DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ELENA MARTINEZ CRESPO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LACARTA GARCIA PEDRO

SOLANO SANCHEZ MARINA

MARCEN ECHANDI BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se_elabor6 un documento (volante de solicitud) _en papel en el que se recogen las indicaciones aceptadas para la
realizacion de una gastroscopia y una colonoscopia.

- Disefio_de un circuito para la_derivacién del volante hasta Endoscopias Digestivas, valoraciéon por parte del
especialista, envio de la citacién al paciente.

- Se difundio el documento en la Junta Técnico Asistencial de Atenciéon Primaria.

- Al poco tiempo, se considerd mas agil realizar la peticion via interconsulta virtual sin renunciar que se
pudiera enviar con el volante.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

No se han podido evaluar directamente los indicadores inicialmente previstos ya que el volumen de peticiones
recibidas desde Atencidn Primaria mediante volante ha sido muy escaso debido a que al poner en marcha la
Interconsulta Virtual las solicitudes se han realizado por esta via. Desde nuestro servicio se responde enviando
la citacion con una hoja informativa al paciente en el caso que se considerara indicada la endoscopia.

Por esta via se han realizado en nuestro servicio unas 350 colonoscopias y 120 gastroscopias aproximadamente lo
que supone aproximadamente el 19% de las colonoscopias y el 14% de las gastroscopias realizadas en nuestra unidad
en el afio 2018. Las indicaciones mas frecuentes fueron disfagia y dispepsia de reciente aparicion en mayores de 55
afios o refractaria a tratamiento en el caso de las gastroscopias y sangre oculta en heces positiva y antecedentes
familiares de cancer colorrectal en de las colonoscopias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Si bien_el éxito_de la interconsulta virtual ha hecho innecesario nuestro volante, es evidente que el proyecto ha
conseguido su objetivo gue era ofertar el servicio de endoscopias para Atencion Primaria, evitando el paso previo
por la consulta presencial como ocurria anteriormente, igualando al Sector de Alcafiiz con el resto de_sectores del
Salud que ya inclufan esta prueba en la cartera_de servicios de Atencion Primaria. El volante ha servido sobre
todo para difundir las indicaciones de endoscopia en atencién primaria.

Esta experiencia nos hace pensar que para futuras inclusiones en la cartera de servicios de Atencién Primaria de
técnicas complementarias realizadas por Atenciéon Especializada, la Interconsulta Virtual y circuitos de derivacion
a través de las herramientas que se pueden desarrollar mediante el Curso clinico y la peticidén electrénica, que en
la actualidad esta implementando el SALUD en_los_diferentes Sectores, podria sustituir al papel como mecanismo
preferente de comunicacién entre Atencién Primaria-Atencion EspeC|aI|zada.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/522 faloied
N® de registro: 0522

Titulo
SOLICITUD DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA ATENCION PRIMARIA

Autor
MARTINEZ CRESPO ELENA, LACARTA GARCIA PEDRO, SOLANO SANCHEZ MARINA, MARCEN ECHANDI BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades } }
Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

Otro Tipo Patologia:
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1. TITULO
SOLICITUD DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA ATENCION PRIMARIA

Linea Estratégica .: Atencion a tiempo: pruebas diagnésticas
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Proyectos y Objetivos de la unidad
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En este momento no estd incluida en la cartera de servicios de Atencion Primaria en el sector de Alcafiiz la
posibilidad de solicitar endoscopias digestivas por indicacion del médico de familia. A los pacientes se les
remite a la consulta de Digestivo lo que sobrecarga la consulta y aumenta la demora de las consultas. Ademas desde
la introduccioén de la interconsulta virtual se indica virtualmente la necesidad de realizar derivacion para
endoscopia cuando no se dispone de volante para ello

RESULTADOS ESPERADOS

Introducir la oferta del servicio de endoscopia digestiva a Atencién Primaria mediante la creaciéon de una hoja de
solicitud de Endoscopias Digestivas en el Sector de Alcafiiz de acuerdo a las indicaciones aceptadas en las
principales guias de practica clinica.

Reducir las derivaciones a la consulta externa de digestivo.

METODO

Elaboracion de un procedimiento_de actuacion en_Atencion Primaria que incluya:

- Hoja de solicitud de Endoscopias Digestivas tipo formulario para la solicitud de gastroscopia y colonoscopia en
el que se desglosen las indicaciones cominmente aceptadas.

- Disefio de un circuito para la derivacion de la solicitud, valoracién por parte del especialista y citaciéon de la
prueba por parte del Servicio de Citaciones del Hospital

INDICADORES

% de solicitudes de Endoscopias Digestivas desde Atencion Primaria realizadas por esta via frente a las vias
anteriores_(Interconsulta Virtual y derivacion a consultas_externas).

% de solicitudes de Endoscopias Digestivas con indicacién incorrecta

DURACION

La hoja_de derivacién ya esta elaborada.
May-Junio: Difusidén a Atencion Primaria.
Diciembre: Medicién resultados

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ccieooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuuccocmmnacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... PEDRO LACARTA GARCIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO SANCHEZ MARINA

MARCEN ECHANDI BEATRIZ

MARTINEZ CRESPO ELENA

RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN

MARTINEZ ARINO MANUELA

VIDAL MESEGUER ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se elabord un protocolo en el que se incluyd:

- Indicaciones y contraindicaciones de la técnica

- Cuidados y requisitos ﬁrevios a la colocacion.

- Elaboracion de hoja “Checklist” para rellenar por el personal de enfermeria de Endoscopias Digestivas
previamente a la realizacidn de la técnica.

- Acogida del paciente en la unidad de endoscopias digestivas y descripciéon de la técnica.

- Descripcion y actuacion frente a las complicaciones relacionadas con el procedimiento.

- Descripcioén y actuacion frente a las complicaciones mas frecuentes de la sonda de gastrostomia.

- Pauta de inicio de la nutricion enteral por la sonda.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El cronograma previsto incluia comenzar a implementar el protocolo en Junio de 2018 con las gastrostomias
realizadas en la unidad de Endoscopias Digestivas del Hospital de Alcafiiz, sin embargo debido al escaso volumen de
procedimientos realizados durante ese periodo en nuestro Sector creemos mas adecuado prorrogar el proyecto y
evaluarlo_en 2019 ya que no_se han podido evaluar los indicadores previstos (% de pacientes con hoja de
comprobacion rellenada previa a la_realizacién de la gastrostomia y % de pacientes derivados a Endocrinologia para
valoracion de las necesidades nutricionales al alta).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Se solicita prorrogar el proyecto durante 2019 para poder evaluar de manera mas adecuada.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/617 faloied

N© de registro: 0617

Titulo

PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
Autores:

LACARTA GARCIA PEDRO, SOLANO SANCHEZ MARINA, MARCEN ECHANDI BEATRI1Z, MARTINEZ CRESPO ELENA, VERDES SANZ GUAYENTE,
RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN, MARTINEZ ARINO MANUELA, VIDAL MESEGUER ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Otros

Linea Estratégica .1 Mejora de la Practica Clinica
Otro tipo Objetivosf

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

PROBLEMA
Aunque la gastrostomia endoscopica percutanea se realiza desde hace 11 afios en el hospital se han detectado
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1. TITULO
PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

de manera recurrente diversas incidencias que influyen negativamente en la unidad de aparato digestivo. En cuanto
a los requisitos y cuidados previos del paciente se han tenido que_postponer colocaciones de sonda de gastrostomia
por la no cumplimentacion de los consentimientos_informados en pacientes tutelados hasta que se ha localizado a
los tutores de los mismos. También_se han producido retrasos en su colocacién, que afectan a la programacion
diaria de_la sala de endoscopias digestivas, por no haberse realizado la correcta profilaxis antibiotica. Asimismo
el servicio de Digestivo es consultado frecluentemente acerca de qué nutricioén iniciar y del tiempo adecuado para
iniciar por la sonda.

Si bien existen varias hojas informativas relativas a los cuidados posteriores a la colocacién de la sonda de
gastrostomia endoscépica percutanea que se usan en las diferentes unidades de enfermeria del hospital, en la
actualidad no existe ninglun protocolo en el queden reflejadas las indicaciones_del procedimiento, los cuidados
necesarios previos al mismo, los cuidados de la sonda posteriores a su colocacién o la pauta de nutricién enteral
tras la colocacioén de la sonda aspectos que se pretenden aclarar y definir en este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS

Homogeneizar las actuaciones a nivel hospitalario antes y después de la colocacién de una sonda de gastrostomia
endoscoépica percutanea.

METODO

Elaboracion de un protocolo en el que se incluya:

- Indicaciones y contraindicaciones de la técnica

Cuidados y requisitos previos a la colocacidn. Elaboracidon de hoja a modo “Checklist”.
Acogida del paciente en la unidad de endoscopias digestivas y descripcion de la técnica.
Descripcidén y actuacion frente a las complicaciones inmediatas mas frecuentes.

Pauta de inicio de la nutricién enteral por la sonda.

Descripcidon y actuacion frente a las complicaciones inmediatas mas frecuentes.

INDICADORES
% de pacientes con_hoja de comprobacion rellenada previa a la realizacion de la gastrostomia.
% de pacientes derivados a Endocrinologia para valoracién de las necesidades nutricionales al alta.

DURACION )

MAYO.JUNIO: ELABORACION DEL PROCEDIMIENTO
JULIO-DICIEMBRE: IMPLEMENTACION

ENERO 2018. MEDICION

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO LACARTA GARCIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO SANCHEZ MARINA

MARCEN ECHANDI BEATRIZ

MARTINEZ CRESPO ELENA

RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN

MARTINEZ ARINO MANUELA

VIDAL MESEGUER ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se elabord un protocolo asistencial disponible en la intranet del Sector, ?ue no incluye en la memoria por
cuestiones de espacio, para consulta por todo el personal en el que se incluyo:

- Indicaciones y contraindicaciones de la técnica

- Cuidados y requisitos ﬁrevios a la colocacion.

- Elaboracion de hoja “Checklist” para rellenar por el personal de enfermeria de Endoscopias Digestivas
previamente a la realizacion de la técnica (también disponible como documento aparte en la intranet del Sector).
- Acogida del paciente en la unidad de endoscopias digestivas y descripciéon de la técnica.

- Descripcion y actuacion frente a las complicaciones relacionadas con el procedimiento.

- Descripciodn y actuacion frente a las complicaciones mas frecuentes de la sonda de gastrostomia.

a ?agta de inicio de la nutricion enteral por la sonda (también disponible como documento aparte en la intranet
el Sector).

- Elaborac%én de diptico informativo para pacientes/familiares (también disponible como documento aparte en la
intranet del Sectorg.

A fin de implementar de la mejor manera posible el protocolo se hablé directamente con las supervisoras de las
plantas de hospitalizacion para intentar difundir entre su personal la necesidad de la cumplimentacién del
checklist previo a la colocacion de la GEP asi como se unificd tanto las hojas con la pauta para el inicio de la
nutricion como las hojas informativas para el paciente/familiar haciendo desaparecer hojas antiguas, heterogéneas
que existian en las plantas de hospitalizacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El cronograma previsto incluia comenzar a implementar el protocolo en Junio de 2018 con las gastrostomias
realizadas en la unidad de Endoscopias Digestivas del Hospital de Alcafiiz, sin embargo debido al escaso volumen de
procedimientos realizados durante ese periodo se decidid solicitar la prorroga del proyecto durante el afio 2019.
Alun con todo el volumen total de procedimientos en _estos dos afios es escaso. Para la obtencion de los datos se ha
realizado una revision retrospectiva de las historias clinicas, con el handicap que ha supuesto ya que en el
Hospital de Alcafiiz las historias clinicas fisicas de los pacientes se envian a Zaragoza para su custodia. En
global se colocaron 11 gastrostomias endoscopicas percutaneas todas ellas realizadas con éxito técnico, de acuerdo
a los indicadores propuestos para evaluar el proyecto s6lo recibimos la hoja_de_comprobacién rellenada en el 27%
de los procedimientos y se habia derivado a Endocrinologia para la correcta indicacién de la nutricién enteral al
54% de los pacientes; en este ultimo caso si que se ha observado una tendencia a la mejora en el tiempo en este
indicador ya que los Ultimos 4 pacientes a los que se colocd una GEP fueron derivados a la consulta de
Endocrinologia o recibieron las pautas por su parte antes del alta hospitalaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En general, estamos satisfechos con el resultado sobretodo en cuanto a haber conseguido la uniformidad en el
hospital a la hora de manejar a los pacientes a los que se les va a realizar una GEP tanto previamente al
procedimiento, con el checklist, como a la hora de iniciar la nutricién, la mayoria ya son valorados por
Endocrinologia, y posteriormente a la hora de informar a los pacientes mediante la hoja/diptico informativa.

No estamos conformes con el porcentaje de pacientes que tienen el check list cumplimentado por lo que consideramos
que debemos realizar alguna actividad (pej. sesiones) en las plantas de hospitalizacién para mejorar en este
aspecto.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/617 faiaied

N° de registro: 0617
Titulo
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1. TITULO
PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Autores:

LACARTA GARCIA PEDRO, SOLANO SANCHEZ MARINA, MARCEN ECHANDI BEATRIZ, MARTINEZ CRESPO ELENA, VERDES SANZ GUAYENTE,
RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN, MARTINEZ ARINO MANUELA, VIDAL MESEGUER ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Aunque la gastrostomia endoscOpica percutanea se realiza desde hace 11 afios en el hospital se han detectado de
manera recurrente diversas incidencias que influyen negativamente en la unidad de aparato digestivo. En cuanto a
los requisitos y cuidados previos del paciente se_han tenido que postponer colocaciones de sonda de gastrostomia
por la no cumplimentacion de los consentimientos_informados en pacientes tutelados hasta que se ha localizado a
los tutores de los mismos. También_se han producido retrasos en su colocacién, que afectan a la programacion
diaria de la sala de endoscopias digestivas, por no haberse realizado la correcta profilaxis antibidtica. Asimismo
el servicio de Digestivo es consultado frecuentemente acerca de qué nutricion iniciar y del tiempo adecuado para
iniciar por la sonda.

Si bien existen varias hojas informativas relativas a los cuidados posteriores a la colocacién de la sonda de
gastrostomia endoscoépica percutanea que se usan en las diferentes unidades de enfermeria del hospital, en la
actualidad no existe ningun protocolo en el queden reflejadas las indicaciones del procedimiento, los cuidados
necesarios previos al mismo, los cuidados de la sonda posteriores a su colocacién o la pauta de nutricion enteral
tras la colocacion de la sonda, aspectos que se pretenden aclarar y definir en este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Homogeneizar las actuaciones a nivel hospitalario antes y después de la colocacion de una sonda de gastrostomia
endoscépica percutéanea.

METODO
ElaboraC|on de un protocolo en el que se incluya:
Indicaciones y contraindicaciones de la técnica
CU|dados y requisitos previos_a la colocacion. Elaboracion de hoja a modo “Checklist”.
Acogida del paciente _en la unidad de endoscopias digestivas y descripcién de la técnica.
Descripcion_y_actuacion frente a las complicaciones inmediatas mas frecuentes.
Pauta de inicio de la nutricién enteral por la sonda.
Descripcién y actuacion frente a las complicaciones inmediatas mas frecuentes.

INDICADORES
% de pacientes con_hoja de comprobacién rellenada previa a la realizacion de la gastrostomia.
% de pacientes derivados a Endocrinologia para valoraciéon de las necesidades nutricionales al alta.

DURACION )

MAYO.JUNIO: ELABORACION DEL PROCEDIMIENTO
JULIO-DICIEMBRE: IMPLEMENTACION

ENERO 2018. MEDICION

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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1. TITULO
MANUAL DEL SUPERVISOR EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANGELA LARA GARRIDO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. DIRECCION

- Sector ........... ALCANIZ

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

BONO LAMARCA MARIA TERESA

BENEDICTO FUERTES MARIA TERESA

VIDAL MESEGUER ANA

FRAGA MILIAN CARMEN

REAL CORDERO ESPERANZA

ABAS VILA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Mantener informacion permanente con todos los supervisores.

2. Realizar flujograma de actuacion/ instrucciones con las actividades que presenten mayor problema de
realizacion, bien por complejidad, por falta de medios..._ i

3. Crear un_listado con las situaciones dificiles a solucionar_en las guardias. o }

4i Estandarizar los instrumentos de supervision para el supervisor de enfermeria en las distintas Unidades
Clinicas

5. Recoger la informacién especifica del Hospital que no esta contemplada en los procedimientos de niveles
superiores. i i . } . B

6. Unificar criterios de actuacioén entre el personal de la Direccion de Enfermeria

7. Fortalecer la supervision de enfermeria para permitir asi un mayor aprovechamiento de los recursos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos realizado un Manual del supervisor, en el que se pretende facilitar el trabajo a la supervisora en las
distintas unidades clinicas y el trabajo de la supervisora de guardia, que en la mayoria de ocasiones requiere una
actuacion de resolucion rapida.

Es objeto del mismo, todas las supervisoras de enfemeria del Hospital de Alcafiiz y las supervisoras_de guardia.
Como indicadores, tenfamos principalmente la realizacion del Manual, ademas de crear con las supervisoras un
listado de las flnciones de estas, a realizar en la guardia. Y detectar las situaciones de urgencia, en las cuales
requieren una actuacion réapida y agll

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este manual es una herramienta de trabajo indispensable para la supervisora de enfermeria de Unidad, y también
para la supervisora de enfermeria de _guardia. Ambas a lo largo de su_turno de trabajo y mas si cabe en las
guardias, deben de responder con rapidez y agilidad a determinadas situaciones. Situaciones encaminadas a la
gestion de personal, gestion de materiales, gestion de camas, actividad asistencial..

Todas estas acthldades van dirigidas con un unico fin y es la atencion a nuestros pacientes. Como un total de
actividades encaminadas hacia la seguridad clinica de pacientes. Por ello nos hemos dado cuenta de lo util
rapido_que nos sirve en un_momento de urgencia, el disponer de este documento y que se minimice la variabilidad de
criterios entre las supervisoras.

Con este proyecto, nos hemos dado cuenta de situaciones en las que nos_encontramos enfermeria, y que nos ayudaria
mucho determinadas herramientas para la sostenibilidad en nuestro hospital, por lo que lo plantearemos en la
siguiente convocatoria de proyectos de mejora.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/682 falaied

N° de registro: 0682

Titulo
MANUAL DEL SUPERVISOR

Autores:
LARA GARRIDO ANGELA, MARTINEZ FERRI MARIA JOSE, BENEDICTO FUERTES MARIA TERESA, FRAGA MILIAN CARMEN, VIDAL
MESEGUER ANA, ARAGONES VILLANUEVA MARIA CARMEN, BONO LAMARCA MARIA TERESA, ABAS VILA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ
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1. TITULO

MANUAL DEL SUPERVISOR EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: seguridad clinica
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente el/la supervisora de la unidad afronta muchos ?uehaceres varios a lo largo de la jornada. Actividades
relacionadas con lo asistencial, con la gestion de materiales, con la gestion de personal, con suministros,
cocina... esta variabilidad hace que sean muchas las actividades que tiene que '‘controlar™ y saber actuar de
manera réapida. Por lo 3ue nos vemos en la necesariedad de realizar un Manual del Supervisor en el que queden
registradas las actividades y su flujograma de actuacion.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Elaborar un listado de las actividades mas comunes en el trabajo.

2. Desarrollar un flujograma de actuacion.

g. Registrar las funciones del supervisor de guardia y actividades menos comunes que pueden presentar problematica
e actuacion.

4. Mantener informacidon permanente con todos los supervisores.

5. Manejar situaciones dificiles con garantia de soluciéon justa y acertada a los problemas.

METODO

1. Mantener informacién permanente con todos los supervisores.

2. Realizar reuniones semanales a la salida de las guardias semanales y registrar las actividades "inusuales"
realizadas en las guardias.

3. Realizar flujograma de actuacién con las actividades que presenten mayor problema de realizacién, bien por
complejidad, por falta de medios...

4. Crear un listado con las situaciones dificiles a solucionar en las guardias.

INDICADORES

- Realizacion del manual del supervisor.

- Crear listado de actividades mas inusuales y su flujograma de actuacion.
- Crear listado de funciones del supervisor de guardia.

DURACION o
Anual, empezaremos a lo largo del mes de junio.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO

INTERVENCION PARA REDUCIR LA ESPERA EN LA REALIZACION DE ECOGRAFIAS EN LA PATOLOGIA
TIROIDEA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... GUAYENTE VERDES SANZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado ecografia tiroidea a pacientes remitidos 0 en seguimiento por nédulo/s tiroideo/s. Se ha intentado
ue fuera una consulta de alta resolucioén, efectuando en la misma cita la ecografia tiroidea y la consulta

?anamnesis, exploracion fisica, actitud terapéutica), consiguiendo asi disminuir el numero de desplazamientos del
paciente que se requieren habitualmente para la realizacion de la prueba y la recogida del resultado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i o i o
Se ha realizado ecografia tiroidea a 18 pacientes, evitando la derivacion de estos pacientes al servicio de
Radiologia, donde hay bastante saturacién y demoras.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } o )

Se preveia inicialmente programar una consulta de tardes exclusiva para ecografia tiroidea, pero por motivos
organizativos y de recursos humanos, no fue posible. o L }

Se consigui6 efectuar ecografia tiroidea en la 12 visita/visita de revision, en algunos pacientes.

7. OBSERVACIONES.

Dado que previamente a la elaboracion_y presentacién del proyecto de mejora ya estaba programada la agenda de la
consulta de tardes para los meses de iullo y agosto (como consulta general de Endocrinologia) y que se trataba de
periodo vacacional, con menos personal del previsto, y visto que no se consiguid disponer de un ecografo hasta el
mes de agosto, no fue posible establecer en los primeros meses una consulta especifica y exclusiva de “ecografia
tiroidea”, por lo que se fueron realizando ecografias tiroideas sobre la marcha, en los huecos disponibles, tanto
a pacientes nuevos derivados por _este motivo, como a aquéllos que la requerian (control evolutivo de BMN),
evitando asi incrementar las peticiones de ecografia tiroidea al servicio de Radiologia.

Por otra parte, se preveia la presencia de dos facultativos de Endocrinologia hasta el 31 de octubre, pero una de
las facultativas abandoné el centro_por motivos personales el 12 de septiembre, por lo que no se pudo llevar a
cabo la actividad prevista al reducirse la plantilla de forma imprevista y tener que asumir la Unica facultativa
restante todos los pacientes del servicio de Endocrinologia.

faloied Resumen del proyecto 2018/1507 faloied

N© de registro: 1507

Titulo
INTERVENCION PARA REDUCIR LA ESPERA EN LA REALIZACION DE ECOGRAFIAS EN LA PATOLOGIA TIROIDEA

Autores:
VERDES SANZ GUAYENTE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: a i ) )
Linea Estratégica .: Atencion a tiempo: pruebas diagnésticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El acceso a la ecografia resulta primordial para el diagnéstico de los nédulos tiroideos. Sin embargo, problemas
estructurales del sector, en este momento, hacen que el acceso a la realizaciéon de ecografias tenga
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1507

1. TITULO

INTERVENCION PARA REDUCIR LA ESPERA EN LA REALIZACION DE ECOGRAFIAS EN LA PATOLOGIA
TIROIDEA

una demora habitual superior _a tres meses, lo que_puede tener repercusiones en el prondstico de algunos pacientes.
Incluso las eco?raflas solicitadas en Atencién Primaria estan siendo derivadas a un centro externo privado con
concierto con el Salud (Centro Asistencial Bajo Aragén) para intentar agilizar listas de espera.

RESULTADOS ESPERADOS
Reducir la demora para acceder al diagnéstico ecografico de la patologia tiroidea.

METODO
Realizaci6n de consulta de _ecografia tiroidea 1 tarde a la semana a cargo de un endocrindélogo con formacidn y
habilidades en el diagnéstico ecografico. Para ello se compartira ecégrafo con el servicio de Rehabilitacién

INDICADORES

% de pacientes con diagnéstico de nédulo tiroideo que tardan mas de tres meses en la realizacion de la ecografia
antes y después de la intervencion.

3e gretende reducir el tiempo medio de espera hasta la realizacion de ecografia después de la intervencidén a menos
e dos meses.

Fuente de datos: registro especifico de ndodulo tiroideo (ecografias tiroideas realizadas en el servicio de
Radiologia del Hospital de Alcafiiz y en el Centro Asistencial Bajo Aragon) e historia clinica.

DURACION
Julio a Octubre.
Diciembre 18: Evaluaciodn

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

CATALOGO FOTOGRAFICO DEL MATERIAL CRITICO QUE SE RECEPCIONA Y SE LIMPIA EN LA ZONA DE
RECEPCION Y LIMPIEZA DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 06/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS FERRANDO RAMOS
- Profesioén ........ TCAE

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ESTERILIZACION

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ VAQUERO CARMEN

FUSTER BUJ ELENA

RODRIGUEZ ALBA SUSANA

SANCHEZ ROYO ALBERTO

INSA DOMENE NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Hemos realizado un_catalogo fotografico (digital y formato papel) de_todo el material que hemos ido_recibiendo en
la Central de Esterilizacion para su limpieza y posterior esterilizacion, y que en el momento de recibirlo
presentaba incidencias y/o posteriores reclamaciones:

1. No estaba correctamente desmontado tras el uso en quirdfano por parte del personal de quiréfano. Lo que
originaba problemas en el momento de realizar los contenedores: bien hay que volverlo a procesar en el lavado con
el consiguiente retraso para la esterilizacion o bien hemos recibido reclamacién en el momento del acto quirdrgico
puesto que al no haberse desmontado para lavar, no darse cuenta al realizar los contenedores el personal de
quiréfano; en el momento del acto quirurgico ese material presentaba restos organicos que aunque habia pasado el
proceso de esterilizacion no se puede considerar material estéril.

2. Aquellas piezas que consideramos que puedan presentar restos alun después del lavado mecéanico por presentar
estos materiales caracteristicas especificas de rigidez, forma rugosa...(sierras, brocas...)

Se ha elaborado un poster que se ha colocado en la pared de la central para que el personal lo tenga como
referencia cuando realizan los contenedores, asi como una sesion clinica donde se han mostrado en la misma
diapositiva fotografias de estos materiales cuando se produjo la incidencia y la fotografia de como deberia
habersedentregado, asi como diapositivas con fotografias del material como se entregé y como deberia haberse
entregado.

Comenzé a implementarse en Julio y hemos medido los resultados de la actividad hasta DICIEMBRE 18, seguiremos
midiéndola y consideraremos este indicador un indicador propio de la Central para evaluar a partir de ahora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha valorado el indicador de % piezas sucias o con restos organicos (N© de reclamaciones- incidencias recibidas
por presentar material quiridrgico con resto de materia organica dentro del bloque quirdrgico x 100/ N° de
contenedores y piezas sueltas que se recepcionan y se procesan en la Central de esterilizacion. El resultado
obtenido ha sido del 0.17 % (estandar propuesto <2%).

Y también hemos evaluado el indicador % piezas sin desmontar (N° de incidencias recibidas por presentar material

quirdrgico con resto de materia organica dentro del blogue quirdrgico x 100/ N° de contenedores y piezas sueltas
ue se recepcionan y se procesan en la Central de esterilizaciéon. El resultado obtenido ha sido del 0.20 %

?esténdar propuesto <2%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacion de un péster con imagenes de los materiales que mas problemas de desmontaje nos originan y la
realizacion de sesiones con los mismos se ha mostrado de utilidad para reducir las incidencias y reclamaciones
relacionadas con estos materiales.

7. OBSERVACIONES.

faloled Resumen del proyecto 2018/310 faloied

N® de registro: 0310

Titulo
CATALOGO FOTOGRAFICO DEL MATERIAL CRITICO QUE SE RECEPCIONA Y SE PROCEDE AL LAVADO Y LIMIEZA EN LA CENTRAL DE
ESTERILZACION DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:
FERRANgO RAMOS MARIA JESUS, GONZALEZ VAQUERO CARMEN, FUSTER BUJ MARIA ELENA, RODRIGUEZ ALBA SUSANA, SANCHEZ ROYO
ALBERT!
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1. TITULO

CATALOGO FOTOGRAFICO DEL MATERIAL CRITICO QUE SE RECEPCIONA Y SE LIMPIA EN LA ZONA DE
RECEPCION Y LIMPIEZA DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Pacientes quirurgicos
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el proceso de recepcion de material de la Central nos encontramos con que mucho material que nos llega desde el
bloque quirdrgico no esta correctamente desmontado para la limpieza, y a veces ni el personal del bloque al
preparar el material lo sabe, con lo que vemos que puede y de hecho esta ocurriendo un grave problema de seguridad
para el paciente quirdrgico.

Si ese material que no se ha desmontado correctamente, se lava, se prepara y se esteriliza sin haberse desmontado
por lo que no se ha lavado correctamente todas las piezas, en el momento de¥ acto quirdrgico puede ocurrir que no
retna las condiciones necesarias y seguras para el paciente.

A sus vez, también nos hemos dado cuenta de que hay material que por sus caracteristicas precisa de que se tenga
mucho mas cuidado y se revise con mayor precision en el proceso de limpieza.

Tenemos numerosas incidencias al respecto, sobre todo material de traumatologia muy concreto que no se desmonta
correctamente y que supone un riesgo para_la seguridad del paciente y un gasto aumentado para el centro
hospitalario.( una vez que se ha lavado via normal hay que volver a repetir el ciclo por que no se habia
desmontado correctamente y retrasando el trabajo del personal de la Central)

RESULTADOS ESPERADOS

-Disminuir el nimero de incidencias en el proceso de recepcidn respecto a los material que llegan sin desmontar
desde el blo?ue quirdrgico.

-Disminuir el nimero de piezas criticas que no se han lavado correctamente.

METODO

-Realizar foto individual de cada instrumental.

-1dentificarlo con ayuda de la referencia y de la Responsable de Calidad de la Central e Esterilizacion.
-Elaborar de un registro foto%réfico en formato papel.

-Elaborar un registro fotografico en formato digital.

-Realizar pdster o ilustraciones y ponerla en la Central para llamar la atencién del personal del blogue
quirdrgico.

INDICADORES

-Realizar un indicador con las incidencias de este tipo en el proceso de recepciéon y de las que puedan producir
"in situ" dentro e quiréfano por esta causa.

-Realizar un indicador de todas aquellas piezas criticas que después de la limpieza en termodesinfectadora hay que
volver a reprocesar y conocer la causa.

DURACION

-Febrero- Septiembre 2018: Realizacién de fotografias de los distintos materiales criticos.
-Septiembre-Noviembre 2018: ldentificacion de cada material con su nombre y fotografia. Crear formato para
registrar incidencias e este tipo. _

-Diciembre 2018: Evaluacion de registrados.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo cocaaeaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z
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1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA, VALIDACION FARMACEUTICA Y ADMINISTRACION DE
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Fecha de entrada: 04/03/2019

2. RESPONSABLE ..... EDGAR FERNANDEZ ALONSO
Profesion ........ FARMACEUT ICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO

ALONSO TRIANA YARA MARIA

MALDONADO DOMENECH ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras la presentacion del proyecto las actividades realizadas han sido las siguientes:

- Formacion por parte del Servicio de Farmacia Hospitalaria a los facultativos del servicio de Oncologia
Médica y personal de enfermeria implicados en el proceso mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos.

- Se ha formado a los_facultativos del Servicio de Oncologia Médica en materia de programacion eficiente de
los ciclos del plan terapéutico de los pacientes para la utilizacion del aplicativo informatico.

- Se han revisado y adaptado de forma consensuada protocolos antineoplasicos estandarizados en funcién del
diagnéstico e indicacioén.

- Se ha formado al personal de enfermeria para la confirmacién on-line de la asistencia del paciente tras
la verificacion de la prescripcion por parte del médico.

- Se ha instruido al personal de enfermeria para la impresién de la “Hoja de administraciéon de tratamiento
antineopléasico” que contiene informacion necesaria para la administracion del tratamiento (dosis, cuidados
esgeciflgos, tiempos de infusién, etc..) asi como registro de la administracién mediante firma por parte de
enfermeria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el primer semestre de 2018 se llevé a cabo el proceso de formacién a los facultativos y personal de
enfermeria, asi como la adecuacién en el aplicativo informatico de los protocolos consensuados entre Oncologia
Médica ¥ Farmacia Hospitalaria. De forma gradual se ha conseguido una mejor gestién en todos los niveles:

-A nivel de eficiencia: se ha conseguido optimizar la gestion de compras y stocks, evitando roturas de stocks ¥
realizado de esta forma una adquisicién eficiente de los antineoplasicos. Se ha optimizado la programaciéon de los
planes farmacoterapéuticos mejorando la planificaciéon de la actividad en hospital de dia, asi como los recursos
necesarios en Farmacia Hospitalaria, lo que conlleva a una prevision adecuada de pacientes tratamientos con
antelacion. La confirmacion de la prescripcion por parte de enfermeria una vez verificado el tratamiento aporta
valor a todo el proceso acortando tiempos en el circuito.

-A nivel clinico: se ha mejorado el proceso de prescripcion médica en hospital de dia por parte de Oncologia
Médica, alcanzando una mejora en la protocolizacion de esquemas antineoplasicos. Se ha aumentado la seguridad en
el paciente mejorando el sistema de administracion de antineoplasicos, asi como adecuando la firma del personal de
enfermeria gracias a la utilizacién de la “Hoja de administracion de tratamiento antineoplasico”. Ademas, se ha
mejorado en la trazabilidad de todo el proceso.

Todas estas mejoras alcanzadas han permitido optimizar al mismo tiempo la explotacién informatica de datos
diagnoésticos y terapéuticos.

Respecto a los indicadores de evaluacion, tanto el porcentaje de pacientes oncolégicos en tratamiento
quimioterapico incluidos en el programa respecto al total dé pacientes tratados con quimioterapia oncolégica en el
hospital desde el inicio del proyecto como el nimero el numero de roturas de stock fue cero en ambos casos.

El porcentaje de pacientes oncologicos con programacién en el sistema informatico respecto del total de pacientes
programados en hospital de dia fue del 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

?estion@r el hospital de dia oncolégico supone un control de los procesos para poder garantizar la seguridad en
0s pacientes.

Grac?as a la prescripcion electroénica y al uso adecuado del aplicativo disponible es posible una planificacion

eficiente de la actividad de hospital de dia que conlleva a una optimizacién de los recursos necesarios en
Farmacia Hospitalaria, a una mejora en el sistema de administracion del tratamiento por parte de enfermeria, y a
una mejora tanto en la seguridad del paciente como en la trazabilidad de todo el circuito.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/741 faloied
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N© de registro: 0741

Titulo
OPTIMIZACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA, VALIDACION FARMACEUTICA Y ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS ANTINEOPLASICOS
EN HOSPITAL DE DIA. MEJORA DE LA GESTION Y PLANIFICACION DE LA ACTIVIDAD

Autores:
FERNANDEZ ALONSO EDGAR, ALVAREZ ALEJANDRO MARIA, VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, ALONSO TRIANA YARA MARIA, GALAN
CERRATO NIEVES, MALDONADO DOMENECH ANA, ARINO ALBAJEZ ALICIA, ORTI MOLES JESSICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: } } }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La gestidn de hospital de dia oncoldgico es compleja y requiere en la practica clinica de_la participacion de
diferentes profesionales con un exigente control de los procesos para garantizar la seguridad del paciente.
Ademas, este tipo de tratamientos resultan de los mas complejos existentes actualmente en la terapéutica:
complejidad de esquemas, diferentes criterios de dosificacion, diversas pautas de administracién, etc..

Gracias a_las nuevas herramientas en_tecnologias de la informacion y comunicacion, podemos facilitar, simplificar
y automatizar los procesos de prescripcién médica, confirmaciéon del paciente, validacion farmacéutica,
preparacioéon, dispensaciéon, administraciéon de enfermeria y seguimiento del paciente. Todo ello, supone una
reduccién en los errores de medicacién, asi como la optimizacién de los procesos.

Actualmente en el centro se esta realizando un uso ineficiente del sistema de prescripciéon electroénica:

-No existe_una programaciéon eficiente de los ciclos de los _pacientes correspondientes al plan terapéutico.

-No es posible realizar una gestiodn eficiente y una planificacion de la actividad de hospital de dia a través de
una agenda de programacion de pacientes informatizada (se realiza manual), y ello conlleva a ineficiencias en el
proceso de compras y a roturas de stock.

-La administraciéon de enfermeria se realiza siguiendo una prescripcién manual, en vez de utilizar una electronica
validada por el Farmacéutico, que ademds se acompafaria de instrucciones en la administracion.

Debido a todos estos factores expuestos es aconsejable la optimizacién del circuito de forma que proporcione
argumentos en la mejora de seguridad en el entorno de una farmacoterapia tan compleja.

RESULTADOS ESPERADOS

- Mejora en el proceso de prescripciéon en Oncologia Médica en el ambito de Pacientes Ambulantes.

- Optimizacion de la programacion de los planes terapéuticos de los pacientes, de tal forma que permita realizar
una_planificacion de la actividad y de los recursos necesarios en el Servicio de Farmacia Hospitalaria.

-Mejora del sistema de administracion de antineoplasicos por parte de enfermeria: implantacién de un sistema de
confirmacion presencial de pacientes y de administracion electroénico validado por el Farmacéutico, proporcionando
un incremento en la seguridad a este nivel.

-Mejora en la trazabilidad del proceso.

-Mejora de la eficiencia: optimizacion de los recursos (gestion de stocks y compras).

METODO

Se proporcionara por parte del servicio de Farmacia Hospitalaria formacién adicional y especifica a los
facultativos del servicio de Oncologia Médica en materia de prescripcion informatizada y de programacion eficiente
de los ciclos del plan terapéutico. Se revisaran y adaptaran de forma consensuada protocolos antineopléasicos
estandarizados en funcion del diagndstico e indicacion.

Se proporcionara formacion especifica para el personal de enfermeria: confirmacion online de la prescripcién tras
verificacion de la situacion del paciente en la consulta o analitica del paciente.

Impresion _de la “Hoja de Administracion de tratamiento antineoplasico” para enfermeria tras validacion
Farmacéutica, que contiene la informacién necesaria para la administracion de antineoplésicos: dosis, forma
farmacéutica, cuidados especificos, tiempos de infusién, etc.

INDICADORES
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- Porcentaje de pacientes_oncolo6gicos en tratamiento quimioterapico incluidos en el programa respecto al total de
pacientes tratados con quimioterapia oncolégica en el hospital desde el inicio del proyecto.
- N°© de roturas de stock

-Porcentaje de ﬁacigntes oncologicos con programacion en el sistema informatico respecto del total de pacientes
programados en hospital de dia.

DURACION
El proceso de implantacioén del circuito de mejora se llevard a cabo durante el primer semestre del 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cci i i e e e aaaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -uceuceceececmce et
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... YARA MARIA ALONSO TRIANA
- Profesioén ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERNANDEZ ALONSO EDGAR

CALDERON MEZA JOSE MANUEL

NAVARRO DORADO MARIA ANGELES

LAHOZ ROMEO MARIA DEL CARMEN

AGUILAR GASCON YOLANDA

ROCA PONZ ROSA MARIA

FORT JULIAN ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. }
Se ha revisado y actualizado las fichas de las vacunas en el maestro de articulos del programa de Farmatools.

Se han creado en el médulo de pacientes ambulantes (DPA) calendarios_de vacunacién basados en el protocolo de
vacunacion de grupos de riesgo implantado en el hospital por el servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica.

Se ha instalado el programa de prescripcion electronica (DPA) en la consulta de Medicina Preventiva con ayuda del
servicio Informatico.

Se ha formado al personal implicado en el circuito de vacunacién en su area concreta de actuacion:

Servicio _de Medicina Preventiva: médico especialista (prescripcion electronica de protocolos de vacunacién) y
enfermeria (confirmacion de dia de administracion al paciente y registro de visita con anotacion de |nformaC|on de
interés- lote y caducidad de las vacunas, zona de inyeccidn, efectos adversos, lugar de administracion -hospital o
centro de salud-)

Servicio de Farmacia: técnicos de farmacia (procedimiento de dispensacién de vacunas tras validacién farmacéutica,
anotando el lote, caducidad y unidades que se dispensen de cada vacuna prescrita) y personal administrativo
(imputacion del consumo por paciente, vacuna — con lote y caducidad- y unidad.)

El 2 de julio de 2018 se empezdé con prescripciéon y validaciéon electrénica a través de la DPA.

Durante la fase de seguimiento y en base a nuevas directrices de la Direccion General de_Salud Puablica en
calendarios vacunales, se fueron creando nuevos protocolos de vacunacion en la DPA y modificando vacunas en los
existente por motivos de desabastecimiento con el fin de ofrecer una alternativa al paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Con respecto a los indicadores propuestos:

El 100% de las prescripciones del servicio de Medicina Preventiva se han realizado electronicamente a
traves del programa de la DPA. Ademas, se ha registrado por parte de enfermeria informacion relacionada con el
proceso de vacunacion (sefalada anteriormente en el apartado de actividades) facilitando seguimiento del paciente
por parte de Medicina Preventiva y la gestion administrativa por parte de Farmacia.

Unicamente dos pacientes han sufrido demora en la fecha de administracién de vacunas por estar
desabastecudas y no disponer de alternativas. Las vacunas implicadas fueron Vagta 50 (retraso de 15 dias) y
Pneumovax 23 (retraso de 10 dias): Media_de demora_en la administracion: 12,5 dias. Rango: 5 dias.

Durante el periodo de implantacion y seguimiento del proyecto no sé han producudo alertas de calidad de
Ias vacunas disponibles en el hospital. Aun asi, si se produjera dicha situacion en un futuro, el doble registro
de lotes y caducidades de vacunas, permitiria a Farmacia encontrar rapidamente los pacientes a los que se les
hubieran administrado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implantacion de la prescripcién _electronica en el servicio de Medicina Preventiva ha supuesto una mejora en
seguridad al reducirse la probabilidad_de error en prescripcion, dispensacion y administracion de las vacunas.
Ademas, ha permitido optimizar_la gestion de informacion al tener registrado en el programa de la DPA el
calendario vacunal y datos de interés de cada paciente.

La implantacion de la prescripcion electronica también ha permitido que el servicio de Farmacia pueda:

Tener una prevision de vacunas con varias semanas y en ocasiones meses de antelacién mejorando con ello
Ia gestion de stocks al disponer de mayor tiempo para realizar pedidos a laboratorios o peticiones a la DGA de
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Teruel (Departamento de Sanidad) y blasqueda de alternativas frente a desabastecimientos.
Localizar mas rapldamente a pacientes a los que se les hubiera administrado vacunas con lotes afectados
por alertas de calidad.

Dado a que las vacunas que sufrieron demora en administracion son suministradas por el Departamento de Sanidad de

Teruel como medida de control ante desabastecimientos, se debera de acordar_con dicha entidad un circuito que
optimice la gestién y envio de vacunas para evitar demoras en futuras administraciones a pacientes.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/1002 faiaied

N© de registro: 1002

Titulo
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN EL SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA EN COLABORACION CON EL SERVICIO
DE FARMACIA PARA LA OPTIMIZACION DEL CIRCUITO DE VACUNAS

Autores:
ALONSO TRIANA YARA MARIA, FERNANDEZ ALONSO EDGAR, CALDERON MEZA JOSE MANUEL, NAVARRO DORADO MARIA ANGELES, LAHOZ
ROMEO MARIA DEL CARMEN, AGUILAR GASCON YOLANDA, ROCA PONZ ROSA MARIA, FORT JULIAN ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologias con algun estado de inmunosupresion
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente la prescripcién de vacunas por el servicio de Medicina Preventiva se realiza manualmente
desaprovechandose asi_todo el abanico de opciones que pueden ofrecer las herramientas informaticas disponibles en
el Servicio de Farmacia (Farmatools).

La instauracion de la prescripcion electronica en el Servicio de Medicina Preventiva supondria una optimizacion
del proceso_asistencial del paciente en_todos los niveles (prescripcion, validacion, adquisicidn, dispensacion y
administracion) traduciéndose en una mejora en seguridad. La gestion de la vacunas serd mas eficiente al facilitar
una rapida actuacion frente a alertas de calidad del producto (retirada de lotes afectados, deteccidn rauda de
pacientes perjudicados), asi como alertas de desabastecimientos al disponer de una prevision de pacientes con
varios meses de antelacion.

Este proyecto se ve avalado por los buenos resultados obtenidos tras la implantacion de la prescripcion
Saiggronlca en las areas de Oncologia Médica, Hematologia, Reumatologia, Digestivo y Dermatologia ( afios 2014 al

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la trazabilidad del _proceso.
Prevision de stocks necesarios de vacunas (ma or margen de actuacién en situaciones de desabastecimiento
al disponer _programacién de pacientes y_tipo de vacuna
Mejora en el proceso de prescripcion médica.
- Mejora_en el proceso de validacion farmacéutica.
- Reduccioén de probabilidad de error en prescripcién, dispensacion y administracion.

METODO

Revision y configuracion del Maestro de Articulos (Farmatools®).

Configuracion del programa informatico de Gestidn de Pacientes Ambulantes (Farmatools®).
Prescripcion médica electronica.

Validacion farmacéutica electronica.

Gestion del stock de vacunas e imputacién del consumo por paciente, farmaco y unidad.
Gestion de alertas de desabastecimiento.
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- Gestion de alertas de calidad.

INDICADORES

N° de prescripciones médicas electronicas de_vacunas del servicio de Medicina Preventiva *100/ Total de
prescrupcuones médicas de vacunas del servicio de Medicina Preventiva.

Media y rango de_dias de demora en la administracién de_una vacuna (o alternativa) a un paciente ante
problemas de desabastecimiento. (Rango= demora minima-demora maxima)

Media y rango de dias de demora en la retirada de vacunas con alertas de calidad.

DURACION

Junio 2018: Configuracion del programa informatico Farmatools® (Maestro de Articulos y Gestion de Pacientes
Ambulantes), Instalacion del programa_en_ los ordenadores de la consulta y formacion del personal implicado.
Julio 2018: Implantacion de la prescripcion y validacion electroénica.

Julio 2018 — enero 2019: Seguimiento e instauracién de mejoras.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... cciiiien e i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -ceveceecececeegennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LUIS IGNACIO SANCHO VAL
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... ALCAN

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARICIO MORENO MIGUEL

GAVIN BLANCO OLGA

RI0OS GARCIA 1SABEL

PELLICER PIQUER ANA

MOROS GARCIA MARIA JESUS

AYORA RUBIO RAQUEL

UBEDA PEREZ FRANCISCO JOSE

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. o i
Se realiz6 curso de formacién para todo el personal implicado en el acto transfusional.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con la implantacion del sistema Gricode, se ha conseguido que aproximadamente un 99% de las transfusiones se
realicen con dicho sistema. Ello ha conllevado una importante mejora de la_trazabilidad transfusional, con la
consiguiente disminucion de reacciones_adversas_(mejora de la hemovigilancia). No se ha notificado ninguna
reaccion transfusional grave desde su implantacion.

Actualmente, se puede consultar dicha trazabilidad en la intranet del Hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i ) ) i
Solamente queda por mejorar, el tratado estadistico de los datos que se manejan con dicho sistema,, siendo este un
objetivo menor, ya que el resto de objetivos principales se han alcanzado.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/727 Fokx
N° de registro: 0727

Titulo

IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL

Autores:

SANCHO VAL IGNACIO, PARICIO MORENO MIGUEL, GAVIN BLANCO OLGA, RIOS GARCIA ISABEL, PELLICER PIQUER ANA, MOROS
GARCIA MASCARAQUE MARIA JESUS, AYORA RUBIO RAQUEL, UBEDA PEREZ FRANCISCO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Hemovigilancia es el conjunto de procedimientos organizados de vigilancia de los efectos o0 reacciones adversas
que puedan aparecer a lo largo de la cadena transfusional. Consiste en la detecciodn, recogida y analisis de la
informacién sobre los efectos adversos e inesperados, desde la seleccion del donante, extraccion, procesamiento y
analisis de la sangre, hasta la distribucion y administraciéon final de cualquiera de los componentes sanguineos y
el seguimiento de los receptores. El fin es prevenir y tratar su aparicién o recurrencia
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0727

1. TITULO
IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL

RESULTADOS ESPERADOS
Asegurar la trazabilidad de los componentes sanguineos, es decir, tener la capacidad de identificar_tanto al
receptor de cada componente sanguineo, como a todos los donantes que han intervenido en la transfusién de un
determinado paciente.

METODO

Implantacion de sistema de hemovigilancia Gricode en todas las plantas del Hospital, asi como en S° de Urgencias,
quirofanos y Hospital de Dia.

Curso de formacién tanto a médicos como a personal de enfermeria y técnicos de laboratorio.

Procesamiento de datos recogidos con sistema Gricode para uso investigacional.

INDICADORES

N°© de transfusiones registradas con sistema Gricode.
Notificaciéon de eventos adversos.

Reduccioén de incidentes transfusionales.

DURACION
Inicio: Enero 2018
Finalizacién: Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

Kkk Kkk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0727

1. TITULO
IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LUIS IGNACIO SANCHO VAL
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... ALCAN

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARICIO MORENO MIGUEL

GAVIN BLANCO OLGA

RI0OS GARCIA 1SABEL

PELLICER PIQUER ANA

MOROS GARCIA-MASCARAQUE MARIA JESUS

AYORA RUBIO RAQUEL

UBEDA PEREZ FRANCISCO JOSE

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i o i
Se realizé curso de formacién a todo el personal del Hospital implicado en el acto transfusional, entregandose
diploma acreditativo, previo a la implantacién fisica de Sistema Gricode.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se utiliza el sistema de trazabilidad y seguridad transfusional en practicamente el 100 % de las transfusiones
realizadas en nuestro centro, reduciéndose el numero de eventos adversos asociados a la transfusioén. Desde su
émpAanthién, no se ha notificado ninguna incidencia al servicio de hemovigilancia del Banco de Sangre y Tejidos
e Aragon.

6. CONCLUSIONES Y _ RECOMENDACIONES. : : : i
Actualmente, el sistema se encuentra totalmente implantado, quedando pendiente solamente la mejora del manejo
estadistico de los datos recibidos en cada acto transfusional.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2018/727 Fkk

N® de registro: 0727

Titulo
IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL

Autores:
SANCHO VAL IGNACIO, PARICIO MORENO MIGUEL, GAVIN BLANCO OLGA, RIOS GARCIA ISABEL, PELLICER PIQUER ANA, MOROS
GARCIA MASCARAQUE MARIA JESUS, AYORA RUBIO RAQUEL, UBEDA PEREZ FRANCISCO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Hemovigilancia es el conjunto de procedimientos organizados de vigilancia de los efectos o0 reacciones adversas
que puedan aparecer a lo largo de la cadena transfusional. Consiste en la detecciodn, recogida y analisis de la
informacién sobre los efectos adversos e inesperados, desde la seleccion del donante, extraccion, procesamiento y
analisis de la sangre, hasta la distribucion y administraciéon final de cualquiera de los componentes sanguineos y
el seguimiento de los receptores. ElI fin es prevenir y tratar su aparicién o recurrencia
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0727

1. TITULO
IMPLANTACION DE SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA TRANSFUSIONAL

RESULTADOS ESPERADOS
Asegurar la trazabilidad de los componentes sanguineos, es decir, tener la capacidad de identificar_tanto al
receptor de cada componente sanguineo, como a todos los donantes que han intervenido en la transfusién de un
determinado paciente.

METODO

Implantacion de sistema de hemovigilancia Gricode en todas las plantas del Hospital, asi como en S° de Urgencias,
quirofanos y Hospital de Dia.

Curso de formacién tanto a médicos como a personal de enfermeria y técnicos de laboratorio.

Procesamiento de datos recogidos con sistema Gricode para uso investigacional.

INDICADORES

N°© de transfusiones registradas con sistema Gricode.
Notificaciéon de eventos adversos.

Reduccioén de incidentes transfusionales.

DURACION
Inicio: Enero 2018
Finalizacién: Diciembre 2018

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .o ccecececcececeageannr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0812
1. TITULO

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG ALFA-FACTOR VII ACTIVADO) EN
LOSPACIENTES CON HEMORRAGIA MUY GRAVE Y/O COMPROMISO VITAL

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL PARICIO MORENO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHO VAL LUIS IGNACIO

PERDIGUER RODRIGUEZ LUIS ANTONIO

GOMEZ ARA ANA

ALCAINE CHAURE FERNANDO

CRUZ LOPEZ ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Realizacion del protocolo de utilizacion de Novoseven junto con el consentimiento informado. Difusién del
protocolo en todo el hospital, fundamentalemente en area quirurgica-anestesia y urgencias. Se han revisado los
resultados y el conocimiento del protocolo por los distintos servicios trimestralmente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } )
Reduccioén del uso de hemocomponentes en situaciones de sangrado grave vital en un 71.3% y del uso de otros
concentrados de factores en un 68,1%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i
El uso de Novoseven siguiendo las indicaciones protocolizadas supone un ahorro de recursos_en hemorragias graves o
con_compromiso_vital. Muy implantado en los servicios _de Ur%en0|as y Anestesia. Queda pendiente insitir en su

aplicacion o disponibilidad para su uso en otros servicios hospitalarios.
7. OBSERVACIONES.
Fxx Resumen del proyecto 2018/812 faloied

N© de registro: 0812

Titulo
PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG ALFA-FACTOR VII ACTIVADO) EN LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
MUY GRAVE Y/0 COMPROMISO VITAL

Autores:
PARICIO MORENO MIGUEL, SANCHO VAL IGNACIO, PERDIGUER RODRIGUEZ LUIS ANTONIO, GOMEZ ARA ANA, ALCAINE CHAURE
FERNANDO, CRUZ LOPEZ ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad

Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a ser un uso fuera de indicacién de ficha técnica del farmaco, se busca la unificacidén de criterios de uso
siguiendo los estandares publicados hasta la fecha asi como la disponibilidad de un consentimiento informado de
manera réapida. Asi mismo, debido al incremento del uso de farmacos anticoagulantes de accidon directa, el sangrado
como efecto adverso de estos medicamentos tiene un manejo mas complicado en situaciones de urgencias, y mas en
situaciones de riesgo vital, por lo que conviene tener establecido el uso mas apropiado de todas las armas
terapéuticas.

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0812

1. TITULO

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG ALFA-FACTOR VII ACTIVADO) EN
LOSPACIENTES CON HEMORRAGIA MUY GRAVE Y/O COMPROMISO VITAL

Se dirige a toda la poblacién, ya que cualquiera puede presentar sangrados de muchas etiologias susceptibles de
compromiso vital.

El objetivo es en primer lugar conseguir el mayor éxito terapético revirtiendo la situacién grave o critica del
paciente con los menores efectos adversos posibles.

Otro objetivo es el ahorro en el uso de hemoderivados y evitando los posibles efectos secundarios de su
administracion.

La mayor parte de estas situaciones se encuentran en los servicios de Urgencias y en Quiréfano.

METODO

Se estéa realizando_un protocolo que incluye informacion a cerca del farmaco, recomendaciones en su utilizacion y
un consentimiento informado para poder entregar.

Se ha distribuido entre los servicios donde _es mas probable su uso en las condiciones descritas, estando
disponible para todo aquél que lo desee solicitandolo al servicio de Hematologia.

INDICADORES . _ -
-Reduccién del uso de hemocomponentes en sangrados masivos o compromiso vital.
-Reduccioén del uso de otros concentrados de factores.

DURACION
1 afio. _ )
Se revisa cada trimestre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o cioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0157
1. TITULO

MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES SANITARIOS EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANGEL DELGADO PASCUAL
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. HOSPITALIZACION A DOMICILIO
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ GUIJARRO MARTA

MUNOZ MUNIESA MIGUEL ANGEL

ABELLA PEREZ CRISTINA

MORENO PARRA NATALIA

ALQUEZAR CIVERA MANUELA

OYOLA CARMONA DAVID

RUILOPEZ HERRERO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado un manual de acogida para profesionales sanitarios que contiene la siguiente informacion:
- Definicioén de la unidad.

Funcionamiento del servicio.

Material que se entrega a los pacientes.

Funciones de enfermeria por turnos.

Ferro-terapia: Preparacion y administracion del farmaco.
Consentimiento informado de ingreso en el _servicio.
Administracion de inmunoglobulina humana intravenosa.
Farmacos mas habituales en domiciliaria.

Manejo de las bombas elastoméricas.

Manejo de la bomba CADD-Legacy plus.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } } } ) ) )
Elaboracion de una guia préactica y de facil manejo, destinada al trabajador sanitario que vaya a prestar sus
servicios en esta unidad del hospital de Alcafiz.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con dicho manual e profesional que se incorpore a la unidad, va a ser conocedor de las caracteristicas y
peculiaridades del servicio, facilitando su rapida adaptacion_al mismo.

Con ello pensamos que hemos aumentado la seguridad de los pacientes al disminuir los errores que se pudieran
producir por el desconocimiento de la metodologia de trabajo de la unidad.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/157 faliaied

N® de registro: 0157

Titulo
MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES SANITARIOS EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Autores: .
DELGADO PASCUAL JOSE ANGEL, GONZALEZ GUIJARRO MARTA, MUNOZ MUNIESA MIGUEL ANGEL, ABELLA PEREZ CRISTINA, MORENO
PARRA NATALIA, ALQUEZAR CIVERA MANUELA, OYOLA CARMONA DAVID, RUIZLOPEZ HERRERO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Ootro Tipo Patologia: HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0157

1. TITULO

MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES SANITARIOS EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO

PROBLEMA

Tras estudio de la situacion se aprecia que al tratarse de un Servicio nuevo, incluido recientemente en al cartera
de servicios, del Hospital de Alcaiiz, hay un desconocimiento y muchas dudas entre los profesionales de dicho
centro sanltarlo entorno a la organizacion y metodologia de trabajo d e la Unidad.

Por lo que _creemos necesario la realizacion de un Manual de Acogida, de manera que el profesional de nueva
incorporacién en el mismo, sea conocedor de las caracteristicas y plcullarldades de dicho servicio.

RESULTADOS ESPERADOS
- Elaboracién del Manual de Acogida.

METODO

- Realizar un Manual de acogida que contenga:

1. Inforamcioén realtiva al Hospital de Alcafiz.

2. Informacién especifica de la Unidad.

- Uniforme propio del Servicio.

- Reparto de las cargas de trabajo.

Tipos de pacientes y lugar de procedencia al ingreso.

Como hacer el ingreso y el material suministrado al paciente
Manejo de las bombas volumetricas y elastémericas.

Farmacos mas utilizados en domiciliaria, preparacion y manejo.
Modo de registro en la HCE.

Administracion de hemoderivados (en domicilio).

Se entregara un Recibi a todo el personal e nueva incorporacioéon en el servicio, cuando se le facilite el Manual de
Acogida.

INDICADORES

- Realizacion del Manual de Acogida. Indicador dicotomico SI/NO.
- Recibi al _personal de nueva incorporacion al servicio.

N© de recibis totales/ N° contratos totales en el servicio.

DURACION
A 1o largo del 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiuaaaiiiaaaaaanast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iccucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE PROTECCION A LA EMBARAZADA EN EL SECTOR ALCANIZ

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JULIA ROYO ANADON
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ ROYO EMILIA

PARDOS DOMINGUEZ MARIA JESUS

LOPEZ SANCHO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado el procedimiento de atencidén a la trabajadora embarazada en el Sector Alcafiz. Para ello se creé
un grupo de trabajo especifico que recopilé la normativa vigente y las instrucciones de la Unidad Central de
Prevenciéon de Riesgos y de M_A.Z. A partir del primer borrador se han realizado 5 reuniones con los grupos de
interés relacionados con el protocolo.

En este protocolo, la realizacion del Certificado de Empresa pasa a ser tarea exclusiva de la persona-s designadas
por el Departamento de Personal, y, de este modo, las Direcciones del Sector uUnicamente tiene que contestar al
correo de consulta que les envian desde Personal, 1o que agiliza considerablemente los tramites.

- El protocolo se ha colgado en la intranet, junto con los formularios gue hay que rellenar.

- El protocolo se ha difundido mediante formacidén en el periodo comprendido entre el 1 de septiembre de 2018 y el
15 de Febrero de 2019, dirigida al Departamento de Personal, Direccién de Gestion, Directores Médicos y Directoras
de Enfermeria de Atencidn Primaria y del Hospital.

- La evaluacion se ha realizado mediante encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el periodo comprendido entre el 15 de septiembre de 2018 y el 15 de febrero de 2019, se registraron trece
trabajadoras embarazadas a las que se le aplicé el protocolo. Se realizé encuesta de satisfaccion que se envid por
e-mail en una primera oleada y ante la baja tasa de respuestas, se completd mediante encuesta telefédnica,
obteniendo finalmente una tasa de respuesta del 100% (13 encuestas; 3 recibidas y 10 por encuesta telefénica). Una
vez recogidos y estudiados los datos de cada encuesta, se obtienen los siguientes resultados:

1- En cuanto a la informacion recibida del Servicio de Prevencién, el promedio de satisfaccion es de 8,7 (con
respecto a un maximo de 10%.

5— En8Io que se refiere a la informacién y documentacién recibida del Departamento de Personal, dicho promedio es
e 7,8.

3- Por lo que respecta a la Informacién recibida de Mutua, el promedio es de 8.

4- S6lo hay 2 comentarios: Uno que dice que la Mutua tarda mucho en contestar y otro que solicita que se le dé,
desde Mutua, una informacién mas concreta de las semanas a las que se le concede la prestacioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque no tenemos datos previos, el nuevo procedimiento resulta satisfactorio para las trabajadoras que lo han
experimentado, tanto en la informacién por parte del Servicio de Prevencién, como por parte del Departamento de
Personal de Mutua.

Se ha agilizado la comunicacién del Médico del Trabajo al Departamento de Personal.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/318 faloied
N® de registro: 0318

Titulo .
PROCEDIMIENTO DE PROTECCION A LA TRABAJADORA EMBARAZADA EN EL SECTOR ALCANIZ

Autores:
ROYO ANADON JULIA, PARDOS DOMINGUEZ MARIA JESUS, LOPEZ SANCHO JOSE MARIA, PEREZ ROYO EMILIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: EMBARAZADAS TRABAJADORAS SANAS
Linea Estratégica .: Otras
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0318

1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE PROTECCION A LA EMBARAZADA EN EL SECTOR ALCANIZ

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad, tenemos un procedimiento de actuacién para las trabajadoras embarazadas del Salud, en el que no
se especifica los tramites a seguir en cada uno de los apartados. Nuestro fin, es elaborar un procedimiento de
actuacion en los cuales la trabajadora sepa en todo momento a quien acudir y donde dirigirse para solicitar los
distintos documentos de dicho procedimiento.

También los responsables de la tramitacién deben conocer dicho procedimiento y modo de actuacioén.

RESULTADOS ESPERADOS

- Elaborar un procedimiento_de actuaciéon (de la trabajadora, de su inmediato superior jerarquico, del servicio PRL
y de la Gerencia del Sector).

—-Incluir dentro del procemiento todos los distintos documentos que necesita la trabajadora para solicitar la
valoracién del riesgo de su puesto en relacién con su embarazo y/o prestacién econémica si procede.

- Realizar dicho procedimiento y colgarlo en nuestra Intranet del Salud, para el conocimiento de todo el personal.
- Formacién con el personal para dar a conocer dicho procedimiento.

METODO

ﬁ. Recopilacion de la normativa vigente y las Instrucciones de Unidad Central de Prevencion de Riesgos y de M.A.Z
utua.

2. Elaboracioéon de un protocolo de actuacién en colaboracion con la Direccidn y el Departamento de Personal.

3. Se llevaran a cabo reuniones con (Director de Gestidn y trabajadores del departamento de Personal), para la

elaboracion del mismo.

4. Formar al personal que interviene en alguna de las fases de este procedimiento.

5. Difusioén de dicho documento en la Intranet del Salud.

INDICADORES o i i
- Elaboracion del procedimiento de proteccion a la trabajadora embarazada (S1/NO).

DURACION

Anual, a lo largo de tres meses, se realizara la elaboracion del _documento. }
Implantacién del mismo, en los meses de octubre, noviembre y diciembre. Revision a lo largo del periodo para su
evaluacion.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

*kKk EE




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0075

1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTER ARTAJONA RODRIGO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TURON ALCAINE JOSE MARIA

SALAS ALCANTARA MARIA

ALVAREZ ALEJANDRO MARIA

GARCIA LOPEZ ANA

VICENTE MARTINEZ MARIA PILAR

ALASTRUE DEL CASTANO VIOLETA

REAL CORDERO ESPERANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 una evaluacion de las sedaciones paliativas efectuadas en el periodo entre Mayo a Octubre de 2018 en el
Hospital de Alcafiiz. Fueron 8 pacientes, de los cuales solo se pudo acceder a la historia clinica de 6. Aunque en
todos ellos constaba informacidén de la autorizacién por la familia de medidas de confort y limitacién del esfuerzo
terapéutico, en un 50 % de los pacientes con historia disponible no se consigui6 identificar de forma clara e
inequivoca la autorizacion para la sedacién paliativa. En todos los pacientes constaba el sintoma refractario, y
se encontro registro de objetivo de sedacion en el 60% de los pacientes. En 3 de los pacientes no hubo lugar para
la verificacion del cumplimiento de ogjetivo dado que fallecieron en el mismo dia. En el resto no se encontré
registro de cumplimiento de objetivo de sedacion.
Tras esta primera evaluaciéon se realizaron en el mes de Abril tres sesiones clinicas en el hospital:

o _ _Dia 9: El grupo de trabajo de enfermeria del hospital en cuidados paliativos presentd a enfermeria el
ﬁrocglelento de cuidados paliativos del hospital. Posteriormente se realizd una sesidén en cada planta del

ospita
0 Dia 16. Adecuacion y esfuerzo terapéutico.
0 Dia 30. Protocolo de sedacion (colgado en la intranet del sector)

En cuanto a Atencidén Primaria no se pudieron obtener registros directos de atencién primaria dado que no existe en
OMI-AP el diagnoéstico de sedacidn paliativa. A partir de los registros de ESAD se comprueba que se ha realizado
sedacién en 12 pacientes en el Ultimo trimestre de 2018. Se comprob6 que en el 100% de los casos constaba el
registro_del consentimiento verbal para la sedacion paliativa. En el 75% de los pacientes sedados se identifica
con claridad el sintoma refractario, siendo la disnea el mas frecuente. No se ha registrado en ningin caso la
objetivo _de la sedacién ni el cumpllmlento del objetivo.
Como _accion de mejora, se presentd_el procedimiento de sedacién paliativa en todos los centros de salud por parte
del ESAD y se ha colgado el procedimiento en la intranet del sector (Octubre a Diciembre de 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras esta intervencion hemos procedido a reevaluar, esta vez hemos evaluado los pacientes que llevaron sedacion
paliativa en el hospital _en el periodo comprendido entre el 1 de Octubre y el 31 de Diciembre de 2019. En este
periodo recibieron sedacién paliativa 27 pacientes, de los que se pudo acceder a la Historia clinica en 24, lo que
supone que se han triplicado los pacientes en tratamiento respecto a los resultados del afio anterior (y en 2018 se
evalué un mes mas que en 2019).

Respecto a los indicadores_un 70,8% constaba el registro inequivoco del consentimiento de la familia para la
sedacioén paliativa, en un 75% de los pacientes constaba el sintoma refractario, mientras que el objetivo de
sedacidén constaba en un 45,8% y el cumplimiento del objetivo en un 66% (hay que tener en cuenta que 5 pacientes
fallecieron en el mismo dia y no se pudo evaluar este i1ndicador).

Comparado con los resultados iniciales observamos gue _se ha triplicado el namero_de paC|entes en _tratamiento con
sedacioén paliativa, aunque se ha empeorado en los indicadores de consentimiento informado, objetivo de sedacioén y
sintoma refractario, mejorando el de cumplimiento del d_|et|vo Al interpretar estos resul tados hay que tener en
cuenta 3ue buena parte de los incumplimientos se han dado durante las tardes-noches en los registros del personal
de guafdig, mientras que en la primera evaluacién fueron registros del servicio de medicina interna en su
integridad.

No se ha evaluado atencidn primaria porque solo han pasado dos meses desde la intervencion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto esta en plena implementacidon. Por el momento es evidentes que tras la intervencion en el hospital han
aumentado considerablemente el numero de pacientes sedados, aunque la calidad del registro ha empeorado, algo
sobre gue tendremos que actuar en el proximo afio. En cualquier caso, es esperable que, si se van incorporando a
la actuvu ad nuevos profesionales, la variabilidad aumente. La forma ideal de asegurar el registro seria la
creacion de un formulario de sedacion paliativa en historia clinica electronica. Estamos pendientes del efecto de
la intervencion en atencién primaria, donde vamos a tener los mismos problemas con el registro electroénico.

7. OBSERVACIONES.
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N© de registro: 0075

Titulo
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Autores:
ARTAJONA RODRIGO ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 .......-.......: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Neoplasias
Otro Tipo Patologia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad no existe procedimiento de sedacion paliativa en el paciente terminal en el Sector de Alcafiiz. En
el ambito de Atencién Primaria, en general se desconocen los métodos de sedacidén paliativa. Ademas, dada la
controversia legal que ha habido en el pasado reciente, suele pasarse de puntillas sobre este aspecto. En la
actualidad, solo ESAD realiza métodos de sedacion paliativa en_atencion _primaria en nuestro sector, y los médicos
desconocen las pautas de ajuste de la medicacién prescrita. Existe amplio espacio de mejora en el cuidado de los
pacientes con sintomas refractarios al final de la vida.

En el ambito del Hospital la no existencia de protocolo creemos que origina variabilidad en la practica clinica.

Linea Estratégica .: Cronico complejo

RESULTADOS ESPERADOS i i i i
Ofrecer sedacion paliativa a los pacientes con enfermedad terminal con sintomas refractarios con intenso
sufrimiento fisico-psiquico con arreglo a un protocolo que incluye la revisién del marco ético y legal aplicable.

METODO

Se ha_elaborado un procedimiento de sedaciéon del sector, con instrucciones para atencién primaria y especializada.
La Unidad de cronicidad, ESAD y Atencidén Primaria van a proceder a la elaboraciéon de un plan de formacién de
sector. El procedimiento incluye:

- La identificacioén del paciente terminal, definicién de sintoma refractario, diferenciacién entre sedacioén
paliativa y sedaciéon de agonia.

- Consentimiento informado

- Definiciodn del nivel de sedacién objetivo

- Protocolo terapéutico propiamente dicho

- Registros especificos

INDICADORES

% de centros de salud que han recibido formacioén en sedacién paliativa (Objetivo: 100%)

% de pacientes que han recibido sedacién terminal en los que consta registro del consentimiento informado en la
historia clinica Ogjetivo >95%)

% de pacientes sedados en los que se identifica de forma inequivoca el sintoma refractario (Objetivo >95%)

% de pacientes sedados en los que consta la cumplimentacion del registro de induccion (objetivo >95%)

% de familiares satisfechos/muy satisfechos con la sedacién (Objetivo > 80%)

DURACION

El protocolo ya ha sido elaborado
Marzo-Mayo: Difusién del protocolo
Enero 2019. Evaluacion

OBSERVACIONES o o ) ) ) )
A la hora de evaluar indicadores surgen muchas dudas sobre su factibilidad en Atencidén Primaria, partiendo
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del handicap de la identificacion de pacientes con sedacion paliativa dado que no existe registro especifico en
Historia Clinica electrénica.

TamBoco vamos a poder incluir los registros en OMI-AP por lo gque tendran que ser en papel. Para la evaluacion
elaboraremos_una busqueda de pacientes con diagnostico de paciente terminal (A99) investigando el registro de
sedacion paliativa en campo texto, para proceder después a auditar las historias clinicas de papel. Con este
método tenemos una importante incertidumbre sobre la viabilidad de la obtencion de indicadores fiables.

Vamos a proponer un listado de pacientes con sedacién paliativa en cada centro de salud. En el hospital de
realizara registro especifico.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., .. ooiiiiiiiiiaaaanan- :
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ... .....c.-oo,ue---l
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE
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1. TITULO

IMPLEMENTAR UN GESTOR DE PETICION DE CAMA EN HAD DESDE A. PRIMARIA PARA EL SECTOR DE
ALCANIZ

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO MARCILLA CORDOBA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASCON MARTIN ALEJANDRO

ALASTRUE DEL CASTANO VIOLETA

RECHE SABATER ALBERTO

MOLIAS FERRER JAVIER

MARTIN LORENTE ANGEL

ALTABAS ALCON ADRIAN

LACUEVA PORTOLES PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Aplicacion informatica desarrollada. Aplicacién informatica conectada a base de datos/OMI. En fase de pruebas del
desarrollo de la aplicaciéon informatica

El desarrollo de la historia electrénica de Aragén y la necesidad que hemos tenido de migrar a otra base de datos
para poder conectarnos a OMI, ha retrasado el inicio del uso de la aplicaciéon. Adjuntamos en cuadro adjunto el
desarrollo de_la aplicacion informatica.

Se prevé inicio de uso de aplicacién en marzo de 2019, para disponer de primeros indicadores en verano de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Nimero de ingresos directos desde A. Primaria desde la implantacién del gestor, comparado con el afio previo, antes
de disponer del gestor: sin datos

Porcentaje de_ingresos que proceden de A. Primaria_no superen el 10%: sin datos

indice de satisfaccion de los Médicos de A. Primaria con el Gestor: sin datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El desarrollo informatico es pieza clave para que finalmente dispongamos de una herramienta Gtil, de facil uso y
que permita solucionar problemas de forma diligente. EI buen desarrollo de la aplicacion junto con una buena
conexion con OMI y con nuestra base de datos ha sido fundamental. Esperamos tener resultados en breve. Si la
exge;len0|a es satisfactoria, podra extenderse a la Atencién Especializada tambien, con unas pequefias
modificaciones.

7. OBSERVACIONES.
Desarrollo de la aplicaciéon: (no permite adjuntar imagenes)

Caso de uso: solicitar ingreso_en HaD.

Actor principal: médico primaria.

Actor secundario: médico HaD.

Ambito: interconsulta HaD.

Nivel objetivo: usuario.

Stakeholders e intereses:

Médico primaria: quiere solicitar ingreso en HaD, es el que pone en marcha el mecanismo.

Médico HaD: quiere que le lleguen las solicitudes de pacientes.

Precondicion: el médico primaria se debe haber identificado en el sistema con su usuario y clave de Active
Directory del Salud.

Garantias de éxito: el sistema registrara la solicitud del paciente que ha hecho el médico de cabecera en la base
de datos interna del sector de Alcafiiz.

Escenario principal de éxito:

1. Médico de primaria busca paciente.

2. Médico primaria eli?e paciente.

3. Médico primaria rellena formulario con los datos del paciente rellenados automaticamente.
4. _ Los datos se guardan en el sistema.

Extensiones

2a. El médico de primaria no encuentra el paciente.
2al. Rellenar los datos manualmente.

Caso de uso: Médico HaD aprueba solicitud pendiente.

Actor principal: médico HaD.

Actor secundario: médico primaria.

Ambito: interconsulta HaD.

Nivel objetivo: usuario.

Stakeholders e intereses:

Médico primaria: quiere_ver la valoracion del médico_de HaD.
Médico HaD: quiere realizar la valoracién de los pacientes.
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Precondicion:

El médico HaD se debe haber identificado en el sistema.

Debe haber solicitudes de pacientes hechas por algin médico de primaria.

Garantias de éxito: el sistema registrara la valoracién hecha por el médico de HaD.
Escenario principal de éxito:

1. Médico HaD consulta valoraciones pendientes.

2. El sistema le devuelve el listado de solicitudes con los pacientes.
3. Médico HaD elige una solicitud.

4. El sistema muestra la informacién de la solicitud.

5. Médico_HaD aprueba el ingreso en HaD.

6. La notificacidn se guardar en el sistema.

Extensiones

2a. ElI médico de primaria no encuentra el paciente.
2al. Rellenar los datos manualmente.

faioied Resumen del proyecto 2018/286 faioied

N® de registro: 0286

Titulo .
IMPLEMENTAR UN GESTOR DE PETICION DE CAMA EN HAD DESDE ATENCION PRIMARIA (AP) PARA EL SECTOR DE ALCANIZ

Autores: .
MARCILLA CORDOBA FRANCISCO, GASCON MARTIN ALEJANDRO, ALASTRUE CASTANO VIOLETA, RECHE SABATER ALBERTO, MOLIAS
FERRER JAVIER, MARTIN LORENTE ANGEL, ALTABAS ALCON ADRIAN, LACUEVA PORTOLES PILAR ASUNCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Multiples patologias
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Hospitalizaciéon a Domicilio (HaD) es un género de hospitalizacién alternativo a la Hospitalizacién Convencional
que presenta ventajas tanto para los pacientes que ingresan en ella (se benefician de la comodidad de su entorno
habitual y disminuye los efectos adversos relacionados con la hospitalizacién convencional), y para la
institucion, al Iigerar camas de Urgencias y de las plantas de hospitalizacion.

En la actualidad, en el Hospital de Alcafiiz, los pacientes pueden ingresar en HaD desde el area de Urgencias,
desde las Consultas Externas y desde las camas de hospitalizacidn, pero no directamente desde AP.

Tras tres afios de funcionamiento_hemos observado que_existen pacientes que podrian ingresar directamente desde su
domicilio en las camas de HaD, sin que fuera necesario su derivacion previa al Servicio de Urgencias; serian
pacientes seleccionados, que necesariamente precisan cuidados de rango hospitalario, que se encuentran estables y
qu?_gog gu cggdicién e 1diosincrasia, su derivacion al Servicio de Urgencias supone un impacto negativo en su
calidad de vida.

En el Gltimo afio hemos recibido peticiones directas desde AP, generalmente por via telefénica, realizando el
ingreso directo desde el domicilio. Sin embargo, la via telefénica es poco funcional y dificulta que la
oportunidad de un ingreso directo, pueda llegar a todos.

RESULTADOS ESPERADOS

Facilitar el proceso _de solicitud de ingreso_en Hospitalizacién a Domicilio y permitir el _ingreso de pacientes
procedentes de AP, directamente desde su domicilio, evitando la actual imprescindible derivacion a Urgencias.
Evitaremos desplazamientos de pacientes fragiles, contribuiremos a descongestionar Urgencias, e incrementaremos la
ocupacioén del servicio de HaD que estad menos congestionado.

METODO
Establecer de unos criterios de derivacion directa desde Atencién Primaria a Hospitalizaciéon de Domicilio



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0286

1. TITULO

IMPLEMENTAR UN GESTOR DE PETICION DE CAMA EN HAD DESDE A. PRIMARIA PARA EL SECTOR DE
ALCANIZ

(ver archivo adjunto).

Creacidn de un Gestor de peticion de ingreso en Hospitalizacién a Domicilio (HaD), de acceso desde la intranet del
Sector (para A. Primaria). El Gestor de peticién tiene la finalidad de facilitar el proceso de solicitud de
ingreso en Hospitalizacion a Domicilio y permitir el ingreso de pacientes procedentes de Atencién Primaria
(pacientes ubicados en su domicilio) para evitar que dichos pacientes tengan que acudir a Urgencias. Se trata de
un modelo de formulario_de facil cumplimentacién _que reune toda la informacién importante para que el equipo de
HaD pueda tener conocimiento y decidir si el paciente puede ingresar en la Unidad.

Las potenciales ventajas del Gestor de Peticién de ingreso son las siguientes:

Ventajas para el equipo de HaD: disponer de forma instantanea de la informacién necesaria para saber si un
paciente puede beneficiarse de ingreso en HaD; organizar mas eficientemente nuestro trabajo; maximizar el tiempo
de conduccidn para atender el mayor numero de pacientes, recorriendo el menor numero de Km posibles; mejorar el
indice de ocupacion, al facilitar el acceso al recurso.

Ventajas para los Medicos de A. Primaria que solicitan el ingreso de un paciente en la Unidad: acceso facil a un
recurso diferente de enviar al paciente al Servicio de Urgencias; descongestionar el Servicio de Urgencias; evitar
duplicar el trabajo; poder realizar la peticién a cualquier hora del dia o de la noche, de forma réapida y facil,
sin ser necesario llamar por teléfono.

Ventajas de los Pacientes: que los pacientes debilitados o en situacion de fragilidad extrema, no tengan que
desplazarse al Servicio de Urgencias; acceso universal al recurso; disminuir la los efectos adversos de la
hospitalizacion convencional.

Ventajas institucionales: calidad: conocer el numero de solicitudes que se rechazan y el motivo; organizacion:
conocer la presion asistencial por meses y asi aplicar el protocolo de reduccién de camas (y personal% de forma
mas eficiente; maximizar los recursos Humanos; mejorar indice de ocupaciéon de HaD; liberar camas del hospital;
evitar la sobresaturacion de Urgencias.

INDICADORES
1 N© de ingresos directos desde AP desde la implantacién del gestor, comparado con el afio previo, antes de
disponer del gestor.

= Ano 2017: 392 ingresos y 6 procedentes de AP (1,5%)

= Objetivo tras implantacion del gestor: llegar al 5%

2 % de ingresos que proceden de AP no superen el 10%

e Para evitar los ingresos inadecuados en HaD (ingresos que podrian evitarse con un manejo desde A. Primaria).

3 Grado de satisfaccion de los Médicos de A. Primaria con el Gestor.

= Encuesta _por correo electrénico

4 Indice de Ocupacién de HaD

< 10 HaD durante 2017: 63,52% = Tras implantaciéon del Gestor superar el 65% de ocupacién, sobre todo en los meses
de poca presioén asistencial (mayo a octubre)

DURACION

- Disefio del formulario con_los datos a recoger: ya realizado

Elaboraciéon del programa informatico: Abril-Julio 2018

Difusién del programa en Atencidén Primaria: Julio-Septiembre 2018

Inicio uso del programa: Septiembre 2018

Explotaciéon de informacién estadistica: 1° corte en Diciembre de 2018; 2° corte en Septiembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e aaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... .. ... ...... H

E = Ea =
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1. TITULO
COORDINACION EN EL SEGUMINETO AL PACIENTE VIH, APOYO EN EL CIRCUITO ASISTENCIAL

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN NURIA PIQUERAS SERRANO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MUNOZ BERNAD TAMARA

DEL BUSTO CABREJAS TERESA

RUIZ MARISCAL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han citado con fecha concreta de analitica y posterior visita desde la consulta a todos los pacientes (48
visitas) evitando asi la falta de coordinacién previa. Se les ha enviado cita por carta desde la consulta de
Meidina Interna con fecha fija de analitica y carta desde citaciones generales con fecha concreta de visita.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. : : o _
Menos en dos casos, todos los paciemtes han acudido a_la consulta con los resultados de las analiticas realizadas
un mes antes, de esta forma hemos podido optimizar mejor en numero de visitas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para los pacientes la medida ha sido acogida con gran aceptaciéon y en ocasiones ' alivio"” pues les resulta mucho
mas facil seguir asi el circuito asistencial. Hemos comprobado que cualquier medidad encaminada a facilitar el
cumplimeinto en las visitas es muy bien recivida y los "reconcialia”™ con el sistema asistencial.

7. OBSERVACIONES. _ i i i i
Ha sido imprescindible la colaborcion con enfermeria de la consulta y del laboratorio de Hematologia para poder
Ilevar a cabo la iniciativa.

Fkk Resumen del proyecto 2018/410 Fkk

N® de registro: 0410

Titulo
COORDINACION EN EL SEGUMIENTO AL PACIENTE VIH, APOYO EN EL CIRCUITO ASISTENCIAL

Autores: .
PIQUERAS SERRANO CARMEN NURIA, MUNOZ BERNAD TAMARA, DEL BUSTO CABREJAS TERESA, SANCHO VAL IGNACIO, RUIZ MARISCAL
MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencidn a tiempo: pruebas diagnésticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es muy frecuente que la limitacion idiomatica y el complicado circuito de nuestro hospital provoque que los
pacientes vengan sin la analitica realizada, o realizada pero sin_CD4 ni carga viral, lo que se traduce en }
duplicidades en el numero de visitas, retraso en al toma de decisiones y muchas veces en mas pruebas innecesarias.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Coordinar las citas de laboratorio (las determinaciones necesarias para el seguimiento de estos pacientes como
poblaciones linfocitarias o CD4 y carga viral solo se realizan un dia a la semana y se envian a laboratorio de
referencia de HUMS) junto con la cita, al menos un mes despues, en la consulta

2. Citar al paciente para analitica desde la propia consulta
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3. Reducir la carga que supone el *circuito asistencial’ para el paciente, evitando errores administrativos

METODO

Para evitarlo estamos intentando coordinar las citas de extracciones desde la propia consulta, nos hemos
comprometido a citar a todos los pacientes VIH desde la _propia consulta de Medicina, siendo enfermeria de consulta
uien se desplace al labaroatorio de extracciones para incluirlos con fecha concreta de esta forma ese mismo dia

e la visita salen ya con fecha de analitica o bien por carta con fecha de analitica y visita en el mes siguiente.

De esta manera se pretende facilitar el circuito, evitar repeticiéon de pruebas innecesarias asi como visitas.

INDICADORES

Medir nimero_de pacientes VIH que_acuden a la consulta con analitica al menos un mes antes tas la implantacion del
sistema de citacion desde la propia consulta.

DURACION
Junio 2018- Junio 2019
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i e e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o eieaacayanant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
CONSULTA VIRTUAL DE VACUNACION EN GRUPO DE RIESGO EN LA UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL CALDERON MEZA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAVARRO DORADO MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde el 1 de junio al 31 de diciembre se abrio la interconsulta virtual (1V) a todos los medicos de atenciodn
primaria del Sector de Alcafiiz, en esta consulta se valora si precisa 0 no vacunacion y si precisa citar para
realizar consulta con facultativo o con enfermeria de la Unidad de Medicina Preventiva del Hospital de Alcafiz.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. : i

Se solicitaron un total de 19 consultas virtuales de las cuales fueron resultas su totalidad, por tanto el
porcentaje de consultas realizadas es de un 100%.

El tiempo medio de respuesta de estas consultas fue de 3,42 dias.

Del total de_consultas fue necesario ver en consulta presencial al paciente en un 78,9%. Por tanto el 21,1% se
resolvio mediante la consulta virtual y no precisaron vacunacion.

El tiempo medio entre contestar la 1V y verle en presencial fue de 8,7 dias.

El porcentaje de vacunacion de vacunacion de las personas que acudieron a consulta presencial fue de 93,3%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La respuesta_de la consulta 1V fue muy rapida por tanto se resolvieron las dudas al medico solicitante. En
aquellos pacientes que fue necesario consulta presencial se citaba con prioridad y si decidia vacunacién esta se
realizaba de forma inmediata.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/726 faloied

N© de registro: 0726

Titulo
CONSULTA VIRTUAL DE VACUNACION EN GRUPO DE RIESGO EN LA UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA

Autores:
CALDERON MEZA JOSE MANUEL, NAVARRO DORADO MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Poblacién con al menos un grupo de riesgo de nuestro protocolo de vacunacion
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente existe desconocimiento de las vias pertienentes de vacunacion de pacientes en riesgo en los Centros de
Salud.

Ademas de la formacion oportuna, Nuestra Unidad necesita dar un impulso en la captacién de pacientes que no



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0726

1. TITULO
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son seguidos por especialistas médicos.

Actualmente el procedimiento es via telefonica, en el cual no se_gueda reflejada ningin tipo de informacion en
ambos sentidos. Con esta iniciativa se vera modificada la situacion actual.

RESULTADOS ESPERADOS
Potenciar protocolo de vacunacién en los Centros de Salud de Atencién Primaria

Proteger a los pacientes en Riesgo que no son detectados por Especialidades médicas en el Hospital

METODO
Se ofertara a todos los centros de Salud del Sector Alcafiiz la iniciativa de la consulta virtual de los pacientes
que cumplan en la poblacidén diana del protocolo actual de vacunacién en grupo de riesgo de nuestro sector.

En dicha peticioéon de consulta, se decidird si se valora en nuestra consulta medica o no es necesario la evaluacion
mediante la informacién aportada por medico de atencidn primaria.

INDICADORES
Porcentaje de consultas realizadas: Numero total de consultas solicitadas / numero de consultas realizadas

DURACION
Segundo semestre del 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO TECNICO DE ANALISIS “DETECCION DE PAPILOMAVIRUS DE ALTO
RIESGO” SEGUN NORMA ISO 15189, EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 05/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES RUIZ ANDRES

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BAGAN SOLSONA PILAR

GONZALEZ THOMSON MARIA JOSE

JASANADA FLORES CARMEN

GRINON ALONSO MARIA ISABEL

ABAS VILA VICTORIA

NAVARRO PARDOS CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Ubicacion y codificacion de materiales, reactivos y equipo.
Implantacion _del control de calidad externo.

Cumplimentacién adecuada de los registros técnicos y de calidad.
Redaccion del Procedimiento Técnico de Analisis (PTA)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } o } ) ) )
Rggllzaggon del procedimiento tecnico de analisis “deteccidn de papilomavirus de alto riesgo” segun norma
1S0-151

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i i i i i i
Inclusion como un nuevo alcance del Servicio de Microbiologia, de la_técnica “Deteccidén de papilomavirus de alto
riesgo”, para conseguir la acreditaciéon de Entidad Nacional de acreditacion (ENAC) en el afio 2019.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/867 faloied

N© de registro: 0867

Titulo
REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO TECNICO DE ANALISIS “DETECCION DE PAPILOMAVIRUS DE ALTO RIESGO” SEGUN NORMA 1SO
15189, EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:
RUIZ ANDRES MARIA ANGELES, BAGAN SOLSONA PILAR, GONZALEZ THOMSON MARIA JOSE, JASANADA FLORES CARMEN, GRINON ALONSO
MARIA ISABEL, ABAS VILA VICTORIA, NAVARRO PARDOS CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

SexX0 ...ccieeaa-...1 Mujeres

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Servicio de Microbiologia del Hospital de Alcafiiz se encuentra acreditado_segun norma 1SO 15189 en el area_de
serologia desde el afio 2007. La acreditacion garantiza el diagnéstico microbiologico, a través del establecimiento
de una cultura de mejora continua, el aseguramiento de la calidad de los ensayos, asi como auditorias internas y
externas.

La experiencia previa en acreditacion, ha favorecido una cultura de trazabilidad que pretendemos ampliar, de forma
que la filosofia de trabajo que impone la Norma ISO 15189 se implante en otras areas del Laboratorio.
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1. TITULO

REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO TECNICO DE ANALISIS “DETECCION DE PAPILOMAVIRUS DE ALTO
RIESGO” SEGUN NORMA ISO 15189, EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL DE ALCANIZ

Con la puesta en marcha del Programa de deteccién precoz de cancer de cérvix, en el que se recomlenda reallzar el
cribado a mujeres entre 30 y 65 afios en_el Sector sanitario de Alcaiiz, en el Servicio de Microbiolo
consideramos que seria conveniente realizar un proyecto de mejora para conseguir la acreditacién de a tecnlca.

RESULTADOS ESPERADOS
Planificaciéon de los requisitos necesarios para la acreditaciéon de la técnica segin Norma 1SO 15189.

Realizacioéon del Procedimiento Técnico de Analisis “Deteccién de papilomavirus de alto riesgo”

METODO

- Ubicacion y codificacion de materiales, reactivos y equipo.
Implantacion _del control de calidad externo.

Cumplimentacién adecuada de los registros técnicos y de calidad.
Redaccion del Procedimiento Técnico de Analisis (PTA).

NDICADORES
Indicador: Ubicacién y codificacion de materiales, reactivos y equipo SI1/NO

Indicador: Aseguramiento externo de la calidad = 90%

OOI\JH—

Indicador: realizacion del procedimiento técnico de analisis SI1/NO

DURACION

Fecha inicio: junio 2018
Fecha finalizacién: diciembre 2018

Ubicacion y codificacion de materiales, reactivos y equipo: Junio-septiembre 2018
Aseguramiento externo de la calidad. Noviembre 2018

Realizacion del procedimiento técnico de analisis: diciembre 2018

OBSERVACIONES
Inclusuon como un nuevo alcance del Servicio de Microbiologia, de la técnica “Deteccién de papilomavirus de alto
riesgo”, para conseguir la acreditaciéon de Entidad Naciona de acreditacion (ENAC) en el afo 2019.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioioicuana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T L FE PRy
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACION DEL ACCESO VASCULAR EN LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO LOPEZ ALEJALDRE
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. NEFRQLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA GARCIA OLGA

BIELSA GRACIA SARA

IBANEZ MOLERO RAQUEL

GARCES MAGRAZO DIANA

ANTORAN MORENO MARIA DOLORES

LOPEZ JUBILLAR EVA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el periodo marcado en este proyecto, se han realizado la revision de la bibliografia existente y de las
guias clinicas en relacion_al acceso vascular en hemodialisis (Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular, grupo
GEMAV publicado en nov 2017) para Hemodialisis, para la elaboracion de protocolos, metodologia de valoracion y
hoja de registro de diferentes variables de las fistulas arteriovenosas (FAVi) de los pacientes en hemodialisis.
Despues de esta primera fase, se ha elaborado tanto en formato ofimatico (base de datos, Excel) como en formato de
papel, formularios/hojas de trabajo para recoger las diferentes variables del acceso vascular que se querian
recoger para este proyecto. } } o

Terminado esta fase aproximadamente en abril de 2018, se procedié a planificar una metodologia para recoger los
diferentes parametros a valorar segin documentos arriba resefiados y periodicidad para realizarlos. Previamente, y
aungque no supone ningun procedimiento extraordinario sobre los pacientes, se informé a los mismos de estos cambios
en la metodologia de la sesion de hemodialisis.

Se incluy6 en la “historia de registro de la sesién de diadlisis”, varios documentos anexos que son:

* uno en referencia al registro grafico de la FAVi con recreacién grafica del brazo, y registro del tramo
“arterial” y “venoso” de la FAVi

* Documento con los diferentes parametros de la valoracién clinica/fisica de la FAVi. Caracteristicas que se
recogen: inspeccion, palpacién, auscultacién y test de elevacion del brazo, incluyendo un apartado para
anotaciones subjetivas del personal de Enfermeria.

* Tabla para recoger valores dinamicos de la FAVi como la recirculacién, el flujo de la FAVi por termodilucién
(Qa) y el % de variaciéon con respecto a medida previa.

Una vez consensuado el formato de dichos documentos se estableci6 la periodicidad en los registros, siendo en cada
sesion la valoracion fisica de la FAVi (inspeccion, palpacién ¥ auscultacioén, test de elevaciéon del brazo), de
caracter mensual para la medida de Qa (o mayor frecuencia si alteraciéon en la medida) y re?istro grafico de las
caracteristicas de la FAVi al inicio de hemodidlisis o si procedimiento quirurgico sobre el acceso vascular y/o
realizacion de nueva FAVi.

En mayo de 2018 se comenzé ya a realizar los registros arriba indicados e implementar medidas correctoras en caso
de alteraciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el periodo de duracién de este proyecto, el nimero de pacientes en hemodidlisis en nuestra Unidad ha ido
oscilando (defunciones, trasplantes, vuelta tras trasplante “fallido”..), estableciendo aproximadamente una media
de aproximadamente 30 pacientes.

* En relacidon % de fallo precoz de la fistula en los primeros 30 dias, hemos obtenido un 20% (4 sobre 20 pacientes
con FAVi) (estandar <35%)

* El 100% de las FAVi realizadas a los pacientes en programa de hemodialisis se controlan de forma precoz (< 4
semanas) (9 pacientes)

* El 100% de los pacientes con FAVi funcionante en hemodialisis tienen un registro grafico del acceso vascular y
del lugar de puncioén.

* A 31 de diciembre de 2018 el 45% de pacientes tenian como acceso vascular un catéter venoso central, y un 55% de
los pacientes tenian FAVi (estandar >75%) (a fecha de esta memoria 64% con FAVi)

* Ninguan paciente incidente en hemodialisis sin inicio de hemodialisis programado (3 casos) tuvo como acceso
vascular un catéter temporal durante mas de 2 semanas (estandar <5%). Ningun paciente de nuestra consulta ERCA con
inicio programado, llevé catéter temporal. : : : _ :

* En relaciéon a la tasa de trombosis de FAVi nativas (sin material protésico) obtuvimos un valor de 0.30
trombosis/paciente/afio en riesgo (estandar <0.15)

Se consiguidé un 100% de registros programados de evaluaciones periddicas de las FAVi (estandar >90%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al implementar este proyecto hemos detectado una serie de limitaciones, algunas de ellas no dependientes de
nuestra Unidad y que en el tiempo hemos visto que son dificiles de subsanar.

El acceso vascular es uno de los factores Brincipales que determinan la morbimortalidad de los pacientes en
hemodialisis (mas alla de la elevada comorbilidad que presentan estos pacientes, y las peculariadades
socioculturales de nuestra poblacién (pacientes afiosos, nivel cultural..). Hemos observado que la consecucién de
objetivos marcados por los estandares que estan mas relacionados con nuestra practica los hemos logrado de forma
adecuada (quizéas porque estamos mas implicados con la necesidad de una FAVi normofuncionante; objetivos



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0312

1. TITULO
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como el registro grafico, exploracién clinica o la medida del Qa mediante termodilucién con un médulo que dispone
la maquina de hemodialisis, se han logrado de forma satisfactoria).

Sin embargo, aquellos estandares en los que estan implicados otros Servicios, como la tasa de trombosis o
porcentaje de FAVi funcionante a diciembre de 2018, quedan_lejos _de los objetivos, y en parte consecuencia de la
lejania del centro de referencia y dificultades para optimizar tiempos y visistas.

Las dificultades en la coordinacion con nuestro centro de referencia es un obstaculo importante y que seria
importante intentar subsanar. Con el circuito actual de trabajo, desde que se detecta una fistula disfuncionante
(presenta flujo, pero insuficiente o con valores que indica la probabilidad de trombosis), hasta que se intenta (o
no) su reparacion, hay un lapso de tiempo de crucial importancia para la supervivencia de la fistula. Actualmente,
el paciente con fistula disfuncionante que precisa una valoracion especializada, debe realizar varios traslados a
Zaragoza (realizacion pruebas imagen, anestesia, intervencion quirdrgica..) lo que implica_un_importante trastorno
para el paciente/familia (dispersion poblacional, pacientes afiosos), con la consiguiente disminucion en la
probabilidad de reparacion fistula y secundariamente un aumento del gasto.

Otro aspecto a valorar es la dificultad para la realizacion de ciertas pruebas radiolégicas que estan indicadas en
estos casos, bien por falta de disponibilidad en la cartera del Servicio de nuestro Hospital, o bien por la demora
en la realizacidon de pruebas de imagen en el Centro de Referencia.

Por ultimo con la evidencia disponible hasta la fecha, y siguiendo recomendaciones de guias y de nuestra Sociedad,
la disponibilidad de un ecografo con funcién doppler, como tienen ya la mayoria de unidades de nefrologia de
Aragon (y varios Servicios de nuestro Hospital), y Espafia permite hacer un seguimiento mas estrecho de las
fistulas, con deteccion precoz de alteraciones en las mismas y por tanto remision temprana y con mas datos
“objetivos™ al Servicio correspondiente gevitando traslados a Zaragoza y “ganando” tiempo. Mas alla de lo
anteriormente expuesto, la disponibilidad de ecégrafo doppler, facilita la puncién de fistulas mas complicadas,
colocacioén de accesos temporales y/o definitivos.

7. OBSERVACIONES.

Fokx Resumen del proyecto 2018/312 Fkx

N© de registro: 0312

Titulo

IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACION DEL ACCESO VASCULAR EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE
ALCANIZ

Autores: .
LOPEZ ALEJALDRE IGNACIO, GRACIA GARCIA OLGA, BIELSA GRACIA SARA, IBANEZ MOLERO RAQUEL, GARCES MAGRAZO DIANA,
ANTORAN MORENO MARIA DOLORES, LOPEZ JUBILLAR EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Acceso vascular en paciente en hemodialisis

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Otro tipo Objetivosf

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

PROBLEMA

La morbimortalidad de los pacientes en programa de hemodialisis esta estrechamente relacionada con el acceso
vascular del cual se dispone. Con la evidencia actual, se sabe que el uso de un cateter venoso central (CVC) como
acceso vascular multiplica hasta por siete veces, el riesgo de complicaciones infecciosas con respecto a la
fistula arteriovenosa (FAVi), con un importante aumento de mortalidad durante el primer afio.

Por tanto, es fundamental conseguir_la maxima incidencia y prevalencia de pacientes con FAVi normofuncionante en
una Unidad de Hemodialisis, por medio de, entre otras medidas, un programa de monitorizacion y seguimiento para la
deteccioén precoz de complicaciones (fundamentalmente estenosis y evitar posteriores trombosis del acceso) evitando
maniobras_de rescate del acceso no programadas, que implican aumento del riesgo para el paciente y aumento del
gasto sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS

Con la implantacién de un un programa de monitorizacion, nos proponemos lograr:

* una deteccioén precoz de FAVis disfuncionantes (reparacion de estenosis e intentar evitar trombosis) y poder
realizar maniobras electivas que precisen para la recuperacion funcional del acceso vascular, consiguiendo
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una_mayor _supervivencia_del acceso. _ }
* disminuir la incidencia/prevalencia de pacientes portadores de CVC (temporales o permantentes)

METODO

1. Diseflar e implementar un protocolo para la valoracion y evaluacion de FAViI mediante técnicas de primera
generacion (monitorizacién clinica, % de recirculacién) y su recogida en una hoja de datos para el seguimiento (al
menos una vez a la semana)

2. Protocolizacién y estandarizaciéon con el personal de Enfermeria de los diferentes pasos y parametros a recoger
durante la sesion de hemodialisis para la obtenciéon del parametro Qa (flujo del acceso vascular) mediante
termodilucién con una periodicidad, al menos, mensual.

3. Derivacion precoz al Servicio correspondiente para la realizacion precoz de pruebas de imagen y/o reparacion de
FAVi con el intento de evitar complicaciones.

INDICADORES
Indicadores segun la Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodialisis EGEMAV
A) Pacientes con fallo precoz de la fistula en los primeros 30 dias que siguen a la realizacion del procedimiento
(indicador de resultado). Estandar <35%
B) Porcentgje de fistulas arteriovenosas controladas clinicamente de forma precoz (4 semanas tras su realizacion).
Indicador de proceso. Estandar 100%
C) Porcentaje de pacientes en los que se lleva un registro
8réf|co de zonas de puncioén durante las sesiones
e hemodialisis. Indicador de proceso. Estandar 100%
D) Porcentaje de pacientes prevalentes con mas de 3 meses
en programa de hemodiadlisis que, a 31 de diciembre del afio
estudiado, se dializan a través de una fistula arteriovenosa
nativa. Indicador de resultado. Estandar >75%
E) Porcentaje de pacientes que se dializan a través de un catéter venoso central no tunelizado durante mas de 2
semanas consecutivas. Indicador de resultado. Estandar <5%
F) Tasa anual de trombosis de fistulas arteriovenosas nativas. Indicador de resultado. Estandar 0.15
trombosis/paciente/afo
G) Porcentaje de fistulas arteriovenosas que tienen registro
de evaluaciones peridédicas. Indicador de proceso. Estandar >90%

DURACION

Duracién aproximada 12 meses:

Mayo 2018: Revision, realizacién de protocolos y documentos para la recogida de datos
Junio 2018: Estandarizacién de maniobras y parametros que se deben de recoger

Julio 2018-Febrero 2019: Recogida de datos e implementacién de las medidas

Marzo 2019: Realizacion de la memoria

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cccociaaaaiiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocooooicunana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuicccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
HOJA DE REGISTRO DE ENFEREMRIA EN BRONCOSCOPIAS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA AGUD CARDONA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA

MUNIESA CIERCOLES MARIA DEL CARMEN

FANDOS LORENTE SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desarrollo de proceso enfermero en broncoscopias.

Desarrollo de la hoja de registro de enfermeria en broncoscopias.

Dar a conocer a todo el servicio.

Implantacion en el servicio.

Complimentacion de lahoja de registro en todos los pacientes a los que se le realiza una broncoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proceso de enferemero en broncoscopias y la hoja de registro han sido creadas y existen en el servicio, con lo
que_se ha mejorado el resgistro de la actuacuon e enfermeria en este servicio.

La implantacion se realizo en febrero y toda la enfermeria usa la hoja de registro, consiguiendo que todos
registremos lo mismo.

Se midio en n® de pacientes a los que se les habia realizado una broncoscopia y a los que en su historia existia
la hoja de registro, y de una muestra de 16 pacientes, en las 16 historia existia la hoja de registro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha conseguido tener un proceso enfermero en broncoscopias K que todos los enfermeros actuemos de una misma
manera y a su vez tener un registro comun en el 100 % de los historias de los pacientes a los que se les ha
realiza uan broncoscopia.

7. OBSERVACIONES.

El documento_del proceso y los resultados de la medicidén de la hoja de registro, no me ha sido posible adjuntarlos
a esta memoria. Los tenemos en nuestro servicio y tambien los tienen los responsables de calidad de nuestro
sector.

faloied Resumen del proyecto 2018/117 faloied

N© de registro: 0117

Titulo
HOJA DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN BRONCOSCOPIAS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Aut
AGUD CARDONA MONICA, ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA, MUNIESA CIERCOLES MARIA DEL CARMEN, FANDOS LORENTE SERGIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 ..............: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: paciente con broncoscopia

Linea Estratégica .: Adecuacidn

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad en el servicio de broncos copias del Hospital de Alcafiz, el personal de enfermeria realizaba
todas sus tareas (entrevista a la llegada del paciente, preparacion del paciente, apoyo al neumélogo en el
desarrollo de la broncos copia y comprobacion de la recuperacion del paciente tras la prueba) sin ningln registro
de lo que se habia realizado.

Con este proyecto se pretende desarrollar una hoja de registro de enfermeria en el servicio de broncoscopias
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1. TITULO
HOJA DE REGISTRO DE ENFEREMRIA EN BRONCOSCOPIAS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

para que todas las tareas realizadas por este personal queden registradas en las historias del paciente junto al
informe de los neumélogos.

RESULTADOS ESPERADOS

El personal de enfermeria del servicio de broncoscopias del hospital de Alcafiiz desarrollaran una hoja de registro
de sus actividades en _este servicio.

Enfermeria del servicio de broncoscopias rellenara la hoja de registro con cada paciente atendido en este
servicio.

Cada paciente al que se le realice una broncoscopia_en el hospital de Alcafiiz, tendra en su historia de neumologia
una hoja de registro de enfermeria con todo lo realizado en dicho servicio por el personal de enfermeria.

METODO

- Realizacié6n de la hoja.

- Darla a conocer al servicio de broncoscopias.

- Implantarla en el servicio.

- La mayoria de los pacientes atendidos en broncospias tendran en su historia clinica la hoja de registro de
enfermeria de broncoscopioas

INDICADORES

- Existencia a final de afio de la hoja de registro de enfermeria en broncoscopias.

- Numero de paciente atendidos en el servicio de broncoscopias en tre marzo y diciembre del 2018 en los que existe
en su historia clinica la hoja de registro de enfermeria de broncoscopioas / numero de pacientes atendidos en el
servicio de broncoscopias en tre marzo y diciembre del 2018.

DURACION

- Realizacion de la hoja: febrero 2018

- Darla a conocer al servicio de broncoscopias: febrero 2018

- Implantarla en el servicio: marzo 2018

- La mayoria de los pacientes atendidos en broncospias tendran en su historia clinica la hoja de registro de
enfermeria de broncoscopioas: a partir de abril de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooana.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T TS P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0118

1. TITULO

EDUCACION EN EL PACIENTE RESPIRATORIO: ESPIROMETRIA E IMPORTANCIA DE LA TECNICA
INHALATORIA

Fecha de entrada: 14/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA ALQUEZAR FERNANDEZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. NEUMQLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FANDOS LORENTE SERGIO

AGUD CARDONA MONICA

MUNIESA CIERCOLES MARIA DEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

hemos colgado poster sobre la importancioa de cuidar la salud respiratoria en los aledafios de las consultas de
neumologia y en los pasillos del hospital de la planta baja y del hall. Se ha realizado adistramiento en la mator
parte de los pacientes que han venido a realizarse espirometria sobre tu tratamiento con inhaladores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

hemos colocado mas de 4 posters ya que hemos visto que era necesario para llegar a todo el mundo mas informacion.
Se han realizado 1792 espirometrias en lo que llevamos de periodo de actuacidén del proyecto realizando educacion
sobre el 75% de estos pacientes, ya que un 25% no tenian tratamiento broncodilatador pautado ya que venian por
otro tipo_de patologias que preC|saban realizacion de espirometria. es decir sobre 1344 pacientes se ha realizado
intervencion educativa sanitaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Es importante seguir_haciendo incapié en la intervencion educativa de estos pacientes ya que un gran porcentage de
los mismos el tratamiento inhalado se realizaba con errores criticos.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/118 faloied

N° de registro: 0118

Titulo
EDUCACION EN EL PACIENTE RESPIRATORIO: ESPIROMETRIA E IMPORTANCIA DE LA TECNICA INHALATORIA

Autores:
ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA, FANDOS LORENTE SERGIO, AGUD CARDONA MONICA, MUNIESA CIERCOLES MARIA DEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologla'

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: EDUCACIONAL DE LA POBLACION

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

PROBLEMA

Los pacientes ven la espirometria como una prueba complicada y no saben muy bien el significado de la misma. Al
requerir de su implicacion _en la realizacién y no_ser sencilla, suelen tener una actitud reticente ante la misma.
Ademas obvian la importancia de la misma y los cuidados que hay que tener antes de realizarla, ademas de sus
contraindicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS

Hacer al paciente mas Bart|C|pe de su proceso de enfermedad, empoderarle ofreciéndole la informacion que necesita,
tanto del tipo_de prueba que se le realiza, como del porqué, y precauciones que requiere. Ademas aprovecharemos 1a
prueba broncodilatadora como un momento de educacidn sanitaria para corroborar que el paciente realiza
correctamente sus inhaladores.
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EDUCACION EN EL PACIENTE RESPIRATORIO: ESPIROMETRIA E IMPORTANCIA DE LA TECNICA
INHALATORIA

METODO

Realizar un display informativo sobre la espirometria y ponerlo en los aledafios de las consultas de Neumologia del
Hospital que es donde se solicitan y realizan estas pruebas. También colocaremos en el Hall del Hospital a modo
informativo para los pacientes visitantes.

Realizaremos educacion sanitaria en todos_los pacientes a los que realicemos espirometrias para consolidar su
técnica inhalatoria, ya que segun los ultimos estudios alrededor de un 70% de los pacientes realizan mal la
técnica de los inhaiadores.

INDICADORES ) )
Colocacion de los 4 display en el Hospital.

Nimero de pacientes que reciben educacion sanitaria sobre la técnica de inhalacion/namero de pacientes a los que
se le realiza espirometria

DURACION

15 de Abril comenzaremos la realizacion del display, lo valoraremos en mayo y lo imprimiremos y plastificaremos.
Junio de 2018 colgarlo en todos los lugares.

Desde la aceptacion del proyecto comenzaremos a identificar a todos los pacientes a los que se les realiza
educacion sobre la técnica de inhalacion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iei e e e e aaaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P AT P P I LR

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO: CREACION CLINICA AIT

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA BALLESTER MARCO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. NEURQLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO

MUNOZ FARJAS ELENA

BELTRAN MARIN IRENE

SARRION MOCHALES MONTSERRAT

SAN MARTIN ANDRES MARIA JOSE

FOZ PELLICER SILVIA

SANCHEZ PISA ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A 1o largo del afio se han realizado sesiones formativas de la patologia cerebrovascular en las que se incluye el
AIT, con difusion del procedimiento de AIT, dirigidas a enfermeria y facultativos especialistas, quedando
pendiente continuar con las mismas haciendo un mayor hincapié en la formacion dirigida a los servicios de
urgencias.

Se ha concluido la realizacion de la base de datos de toda la patologia neurovascular (tanto de AIT como de Ictus
y de Hemorragias) g se ha iniciado el uso de las mismas.

Se ha Ilevado a cabo la realizaciéon de la consulta por parte de Neurologia a todo paciente con diagndstico por
parte de urgencias de AIT, en_menos de 24 horas, que incluya como minimo la realizacién de estudio doppler de
troncos supradrticos y supervision de_tratamiento preventivo. ) ) )

Se ha indicado un periodo de observacion desde estos servicios de urgencias a los pacientes no candidatos a
ingreso, por un periodo de tiempo no inferior a las 24 horas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han valorado un total de 10 pacientes atendidos en urgencias entre los meses de diciembre de 2018 y enero de
2019, con una media de edad de 74.7 afios, de los diez pacientes valorados desde urgencias el 100% fueron valorados
posteriormente por Neurologia, solo el 10% en un periodo superior a las 24 horas desde la clinica de inicio.

La escala de estratificacion del riesgo (ABCDZ%, ampliamente utilizado entre los servicios de urgencias y de
Neurologia, se utilizdé en 70% casos y motivé el ingreso del 50% del total, considerandose el mismo adecuado por
encima de 4-5 puntos que se traduce en un riesgo de recurrencia de AIT/ICTUS superior a 4.1% en 48 horas. Tan solo
se obvié la indicacién de ingreso en un paciente con diagnéstico de AIT de repeticién previamente estudiado y en
tratamiento, que cumplia criterios segun dicha escala.

Cabe destacar la existencia de un 10% de la muestra con diagnéstico erréneo, al tratarse una migrafia con aura, la
cual también se beneficid del estudio y tratamiento.

INDICADORES/ VALOR DE INDICADORES:

% de altas directas de AIT sin 24 horas de observaciéon: 30% ( Estandar<10%)

% de pacientes con sospecha de AIT en los que se ha pasado la escala de ABCD2: 70% (Estandar>90%)

% pacientes en los que ha repetido ICTUS/AIT tras AIT: 20% (10% en primeros 7 dias y 10% en primer afio con éxitus
tras complicaciones del mismo)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto se ha retrasado en su implantacion debido a que la responsable del proyecto se trasladé a otro
hospital durante 2018.

Tras valorar los indices obtenidos, Ilegamos a la conclusién de queda mucho terreno por hacer ya que no se llega a
cumplir el estandar deseado. Sin embargo, si comparamos estos datos con los del afio anterior en el mismo periodo
de tiempo, observamos que hay una mayor concienciacioén por parte de los profesionales implicados, pasando de un 10
% de pacientes con ABCD2 a un 70% en la fecha actual y un 70% de paciente con periodo inferior de observacion de
24 horas a un 30% en la actualidad. Del mismo modo el porcentaje de pacientes en los que ha repetido la patologia
neurovascular ha disminuido respecto al afio anterior, pasando de un 30% a un 20%.

Queda pendiente para un futuro:

- Seguir haciendo hincapié en estos conceptos, asi como la realizaciéon de mas sesiones formativas, sobre
todo con los servicios de urgencias, _pero también con_el resto de personal sanitario.

- Consolidar la “consulta rapida de AIT”, siguiendo en la misma linea, y siendo los pacientes valorados por
nuestro servicio la totalidad de los mismos. _ . }
- Supervisar los protocolos de tratamiento y actuacién realizados hasta el momento

7. OBSERVACIONES.
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faloied Resumen del proyecto 2018/402 faloied

N© de registro: 0402

Titulo
ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO: CREACION CLINICA AIT

Autores:
MUNOZ FARJAS ELENA, BALLESTER MARCO LAURA, OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO, SARRION MOCHALES MONTSERRAT, SAN MARTIN
ANDRES MARIA JOSE, RIOS GARCIA ISABEL, REGALES POZA NATALIA, FOZ PELLICER SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

El Accidente isquémico_transitorio (AIT) es un “Episodio breve de disfuncién neurolégica causado por isquemia
focal cerebral o retiniana, cuyos sintomas tipicamente duran < 1 hora, sin necrosis del tejido cerebral. Si hay un
déficit neurolégico aislado pero las pruebas de imagen se aprecia una ima?en isquémica el diagnéstico no sera AlT.
El 23% de los ictus estan precedidos por AlTs en la semana previa. Pero el AIT no es solo un «marcador» de
patologia cerebrovascular, sino gue incrementa el riesgo de sufrir cualquier episodio vascular grave como la
cardiopatia isquémica. Se ha evidenciado que es mayor el riesgo de eventos vasculares tras un AIT si se demuestra
enfermedad significativa de gran vaso o la aparicion de lesion en la secuencia de_difusion en el estudio de RM.

En el Proceso ictus del hospital de Alcafiiz con fecha de noviembre de 2016 _se_define el protocolo de actuacién del
paciente que acude a Ur?en0|as con sospecha de AIT. El protocolo se esta siguiendo, pero la incorporaciéon a la
cartera de servicios del Doppler trancraneal y la puesta en marcha del Area de ictus son elementos que
contribuiran a mejorar la atencién y tratamiento de los pacientes con AIT.

RESULTADOS ESPERADOS

- Actualizar el Proceso de Atencion al AIT.

- Realizar un diagnéstico precoz del AIT, diferenciandolo de otros procesos que podrian simularlo.

- Realizar el mismo dia la consulta, las pruebas complementarias indicadas por parte de Neurologia,
establecer el riesgo vascular, iniciar la prevencién secundaria y completar un informe de asistencia en Historia
clinica electroénica.

METODO
- Elaboracion de un nuevo Procedimiento de Atencidn al AIT. Creacidn de base de datos de AIT. }

5 : _ Sesiones de formacion para Urgencias, Neurologia, Medicina Interna, Enfermeria area de ictus y Atencion
rimaria.

- Difusiodn a los servicios relacionados

INDICADORES
- Disponibilidad del procedimiento

- ' Determinar el porcentaje de pacientes que ante la sospecha de AIT en urgencias realmente tienen esta
patologia
- Tasa de ingreso por AIT (n° AIT ingresados/n® AlTs urgencias%

- Estancia media de pacientes con AIT en Area de lctus/Hospitalizacion convencional

- Porcentaje de pacientes que presentan un ictus tras AIT en las primeras 48 horas, 1 semana, 4 semanas, 3
meses y un afio.

- Porcentaje de pacientes en los que se precisa realizar RMN craneal con difusioén, y estudio cardioldgico.

DURACION
- Constitucioén de equipo de trabajo: Mayo-Junio 2018
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- Reuniones del equngo de trabajo g Elaboracion de procedimiento operativo: Junio 2018
- Implementacién en la practica habitual: Julio-Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ccioiiea o i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccoeccmcaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA BALLESTER MARCO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. NEURQLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO

BELTRAN MARIN IRENE

SARRION MOCHALES MONTSERRAT

SANCHEZ PI1SA ENCARNA

FOZ PELLICER SILVIA

SANMARTIN ANDREU MARIA JOSE

SODRIC TELLO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2019 se han realizado actividades reiteradas de comunicacion con el servicio de urgencias, dentro
de la cual ha seguido recibiendo un papel fundamental el correcto manejo del AIT. Se ha hecho hincapié en el uso
de las escalas estandarizadas tanto en la historia clinica electrénica como en el PCH, todo con el objetivo de
minimizar la tasa de repeticion de eventos vasculares y facilitar por tanto una asistencia de mayor calidad al
paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha valorado mismo periodo de tiempo que en el afio anterior, meses de diciembre y enero de los afios 2019 y 2020
respectivamente para poder comparar con los datos recogidos en el afo previo y el anterior, habiéndose valorado en
total un grupo con diagnéstico de AIT en nuestro servicio de urgencias de 12 pacientes. Destaca que, de los 12
pacientes descritos, 3 de ellos no fueron verdaderos ICTUS y de estos, uno solicito la alta voluntaria por lo que
el registro real se ha realizado en base a 9 paciente con una media de edad de 74,6 afios. EI 100% de los mismos,
fueron valorados por Neurologia previamente al alta en un periodo no superior a 24 horas, y la valoracién incluyé
la exploracion, TAC cerebral, realizacion de doppler de troncos supraaodrticos (y en caso necesario doppler
transcraneal) y el tratamiento de prevencién de secundaria al alta.

Por otro lado, se produce un aumento del uso de la escala ABCD2, realizandose bien por parte del servicio de
urgencias o NRL hasta en el 90 % de los pacientes, y motivando el ingreso por registro de riesgo de recurrencia
moderado o alto en el 50% del paciente, teniendo en cuenta que el otro 50% dado el estado basal del paciente y
escala de discapacidad, no se considero necesario al valorar el riesgo beneficio.

Aunque no estaba en nuestros objetivos hemos medido otros indicadores:

% de altas directas sin observaciéon de 24 horas: 40% (estandar 0%)

%de pacientes con sospecha de AIT a los que se ha pasado la escala de ABCD2: 90%

% pacientes en los que ha repetido ICTUS / AIT tras AIT: 0% en primeras 48 horas, 7 dias, y a los 3 meses, siendo
del 11.1% a lo largo del primer afio tras el evento (afio 2018 fue de un 20%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A dia de hoy, el AIT sigue siendo una patologia importante por el riesgo de recurrencia que acarrea. Destacar 3ue
se cumple el objetivo de nuestro proyecto, evidenciandose la realizacion de las pruebas complementarias indicadas
en el protocolo en el 100% de los pacientes.

Se ha mejorado sensiblemente la implementacion de la escala ABCD2 que ha pasado de una cumplimentacion de un 10 %
en 2017/2018 al 90% de los pacientes en 2019/2020. También hemos conseguido una reduccién de la tasa de
recurrencia de ictus con una mejora de un 9% en un afio. Sin_embargo, queda amplio esgacio para la mejora en la
observacion minimo recomendado de 24 horas de todos los pacientes (solo 60% fueron observados en este periodo) que
vamos a proponer como proyecto de mejora al servicio de Urgencias para el afio 2020.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/402 faloied

N® de registro: 0402

Titulo
ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE I1SQUEMICO TRANSITORIO: CREACION CLINICA AIT

Autores:
MUNOZ FARJAS ELENA, BALLESTER MARCO LAURA, OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO, SARRION MOCHALES MONTSERRAT, SAN MARTIN
ANDRES MARIA JOSE, RIOS GARCIA ISABEL, REGALES POZA NATALIA, FOZ PELLICER SILVIA
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1. TITULO
ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso

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

PROBLEMA

El Accidente isquémico_transitorio (AIT) es un “Episodio breve de disfuncidn neurolégica causado por isquemia
focal cerebral o retiniana, cuyos sintomas tipicamente duran < 1 hora, sin necrosis del tejido cerebral. Si hay un
déficit neurolégico aislado pero las pruebas de imagen se aprecia una ima?en isquémica el diagnostico no sera AlT.
El 23% de los ictus estan precedidos por AlTs en la semana previa. Pero el AIT no es solo un «marcador» de
patologia cerebrovascular, sino que incrementa el riesgo de sufrir cualquier episodio vascular grave como la
cardiopatia isquémica. Se ha evidenciado que es _mayor el riesgo de eventos vasculares tras un AIT si se demuestra
enfermedad significativa de gran vaso o la aparicion de lesion en la secuencia de difusion en el estudio de RM.

En el Proceso ictus del hospital de Alcafiiz con fecha de noviembre de 2016 _se_define el protocolo de actuacién del
paciente que acude a Ur?en0|as con sospecha de AIT. EIl protocolo se esta siguiendo, pero la incorporacién a la
cartera de servicios del Doppler trancraneal y la puesta en marcha del Area de ictus son elementos que
contribuiran a mejorar la atencién y tratamiento de los pacientes con AIT.

Mejora de la Préactica Clinica
Comunes de especialidad

RESULTADOS ESPERADOS

Actualizar el Proceso de Atencion al AIT.
- Realizar un diagnéstico precoz del AIT, diferenciandolo de otros procesos que podrian simularlo.
- Realizar el mismo dia la_consulta, las pruebas complementarias indicadas por parte de Neurologia,
establecer el riesgo vascular, iniciar la prevencién secundaria y completar un informe de asistencia en Historia
clinica electronica.

METODO
- Elaboracién de un nuevo Procedimiento de Atencién al AIT. Creaciéon de base de datos de AIT.

- Sesiones de formacién para Urgencias, Neurologia, Medicina Interna, Enfermeria area de ictus y Atencioén
Primaria.

- Difusioén a los servicios relacionados

INDICADORES
Disponibilidad del procedimiento

! Determinar el porcentaje de pacientes que ante la sospecha de AIT en urgencias realmente tienen esta
pato ogia
- Tasa de ingreso por AIT (n° AIT ingresados/n® AlTs urgencias%
- Estancia media de pacientes con AIT en Area de Ictus/Hospitalizacidon convencional
- Porcentaje de pacientes que presentan un ictus tras AIT en las primeras 48 horas, 1 semana, 4 semanas, 3
meses y un afio.
- Porcentaje de pacientes en los que se precisa realizar RMN craneal con difusion, y estudio cardioldgico.

DURACION

- Constitucidn de equipo de trabajo: Mago—Junio 2018 L : :

- Reuniones del equipo de trabajo y Elaboracion de procedimiento operativo: Junio 2018
- Implementacién en la practica habitual: Julio-Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA
HOSPITALIZACION

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT SARRION MOCHALES
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. NEURQLOGIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FOZ PELLICER SILVIA

SANMARTIN ANDRES MARIA JOSE

BALLESTER MARCO LAURA

OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO

MUNOZ FARJAS ELENA

BELTRAN MARIN I1RENE

SANCHEZ PISA ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se cred el %rupo de trabajo y se establecieron como criterios de derivacion a la consulta los pacientes que en el
test de disfTagia hubieran dado positivo durante el ingreso en el area de ictus y no cumplen criterios de exclusién
(salir con sonda nasogastrica o gastrostomia). El neurdlogo cita al paciente en la consulta de disfagia en el
momento del alta y lo hace constar en el informe de alta del paciente.

Se ha elaborado un procedimiento de la consulta de disfagia junto con un registro especifico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Debido a los_cambios en los profesionales del servicio de neurologia durante 2018, el inicio del circuito se
produjo en Diciembre de 2018. Desde entonces _sobre 9 pacientes que cumplirian criterios de derivacién se han
recibido 4 (44%). De ellos uno ha dado positivo en el test y se aplico el protocolo. Ninguno de los atendidos ha
requerido nutricion enteral. En un caso_se_produjo neumonia por aspiracion (11%). No hubo casos de fiebre de
origen desconocido y no se ha podido objetivar perdida ponderal en ningun caso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El cambio de profesionales ha ralentizado la implantaciéon de nuestro procedimiento, por lo que vamos a continuar
con el proyecto el afio préoximo. Se han perdido fundamentalmente los pacientes derivados a San Juan de Dios, por lo
que vamos a plantear una estrategia especifica para estos pacientes.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/406 faloied
N© de registro: 0406

Titulo

SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA HOSPITALIZACION

Autores: .

SARRION MOCHALES MONTSERRAT, FOZ PELLICER SILVIA, SANMARTIN ANDRES MARIA JOSE, MUNOZ FARJAS ELENA, BALLESTER MARCO
LAURA, OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO, SANCHEZ PISA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los _protocolos de cribado de disfagia se han recomendado ampliamente para identificar pacientes con riesgo de
aspiracion. La AHA conviene que hay suficiente evidencia que apoya la eficiencia de realizar protocolos de
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0406

1. TITULO

SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA
HOSPITALIZACION

cribado de disfagia_para reducir el riesgo de neumonia, muerte o dependencia tras ictus. Se ha presentado el
Brotocolo de seguimiento de disfagia en pacientes ambuiatorios neurolégicos en el Hospital de Alcafiiz mostrando un
eneficio clinico.

Hemos detectado que los pacientes hospitalizados en los que se objetiva una disfagia no se remiten a la consulta
de disfagia para seguimiento evolutivo de la misma.

RESULTADOS ESPERADOS

- Lograr un seguimiento adecuado de pacientes en los que se detecta disfagia tras un ictus.
- Evitar las complicaciones derivadas de una disfagia no tratada

- Detectar precozmente la necesidad de nutricioéon por via enteral.

METODO
Creacion_de un equipo de trabajo
Elaboracién de un circuito de derivacion de los pacientes con ictus en los que se ha detectado disfagia
durante su hospitalizacion en fase aguda para mantener su continuidad asistencial tras el alta hospitalaria.
- Evaluacién de la evolucion de la disfagia postictal
- Evaluar el grado satisfaccion de los usuarios/familiares.
- Difusion a los servicios relacionados

INDICADORES
Disponibilidad del procedimiento
- Numero de visitas por cada paciente hasta el alta
- % pacientes que desarrollan neumonia, pérdida ponderal o fiebre de origen desconocido durante el
segU|m|ento
% pacientes que_precisaran de nutricion enteral
- Grado Satisfaccion de los usuarios/familiares

DURACION

- Constitucion de equipo de trabajo: Marzo 2018

- Elaboracion_de procedimiento operativo: Abril 2018
- Implementacioén en la practica habitual: Mayo 2018.

OBSERVACIONES

Los resultados que_se esperan obtener son:

- La_nutricion de los pacientes con ictus y disfagia debe ser segura y adecuada

- Evitar neumonias por broncoaspiraciéon, fiebres de origen desconocido y pérdida ponderal.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T LT FET PP Py
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0406
1. TITULO

SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA
HOSPITALIZACION

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT SARRION MOCHALES
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. NEURQLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FOZ PELLICER SILVIA

SANMARTIN ANDRES MARIA JOSE

BALLESTER MARCO LAURA

OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO

BELTRAN MARIN I1RENE

SANCHEZ PISA ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se cred6 un equipo de trabajo y se elabord un circuito de derivaciéon de los pacientes con ictus en los que se habia
detectado disfagia durante su hospitalizacion en fase aguda. Los pacientes en consulta son pesados, medidos y se
realiza la encuesta EAT-10 para evaluacion subjetiva de la disfagia. Se realiza también una exploraciéon fisica ¥
el test de degluciéon (MECV-V). Porteriormente, se?un resultados se realiza educaciéon terapéutica en funcion de las
necesidades detectadas. En aquellos pacientes en los que el test de deglucidn ha vuelto a salir positivo, se
realiza un seguimiento en la consulta, dandose de alta los que den un resultado negativo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i o S i

Se produjeron 21 casos con test de disfagia positivo en hospitalizacion, de los que se derivaron a la consulta 12
pacientes, ya que 2 no fueron derivados y 7 se trasladaron a otro sector/comunidad. De los 12 pacientes, uno
Tallecid antes de acudir y dos no acudieron por voluntad propia. De los 9 que asistieron, 4 presentaron test de
deglucioén positivo, a los demas se les di6 el alta, tras recibir educacién terapéutica basica. En los que
presentaron test positivo se realizaron intervenciones especificas.

Ninguno de los pacientes ha requerido nutricion enteral, ya sea por sonda o por PEG.

Ninguno de los pacientes en seguimiento ha presentado neumonia o fiebre.

No ha sido posible realizar valoraciéon ponderal, ya que no se pesa al paciente durante la hospitalizacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque han sido pocos los _casos que han presentado test de_deglucion positivo, en los pacientes gque hemos atendido
no se han producido complicaciones ni han requerido nutricién enteral.

Seria conveniente que se pesara a los pacientes en hospitalizacion para poder valorar la reduccion ponderal.
También seria conveniente que en estos pacientes se monitorizara el peso al alta en atencién primaria, algo que
tendremos que sefialar en los informes de continuidad de cuidados.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/406 ololel

N© de registro: 0406

Titulo
SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA HOSPITALIZACION

Autores:
SARRION MOCHALES MONTSERRAT, FOZ PELLICER SILVIA, SANMARTIN ANDRES MARIA JOSE, MUNOZ FARJAS ELENA, BALLESTER MARCO
LAURA, OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO, SANCHEZ PISA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0406

1. TITULO

SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA
HOSPITALIZACION

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los _protocolos de cribado de disfagia se han recomendado ampliamente para identificar pacientes con riesgo de
aspiracion. La AHA conviene que hay suficiente evidencia que apoya_la eficiencia de realizar protocolos de cribado
de disfagia para_reducir el riesgo de neumonia, muerte o dependencia tras_ictus. Se ha presentado el protocolo de
S?QU|m|ento de disfagia en pacientes ambulatorios neurolégicos en el Hospital de Alcafiiz mostrando un beneficio
clinico

Hemos detectado que los_pacientes hospitalizados en los que se objetiva una disfagia no se remiten a la consulta
de disfagia para seguimiento evolutivo de la misma.

RESULTADOS ESPERADOS

- Lograr un seguimiento adecuado de pacientes en los que se detecta disfagia tras un ictus.
- Evitar las complicaciones derivadas de una disfagia no tratada

- Detectar precozmente la necesidad de nutriciéon por via enteral.

METODO
Creacion_de un equipo de trabajo
Elaboracién de un circuito de derivacion de los pacientes con ictus en los que se ha detectado disfagia
durante su hospitalizacion en fase aguda para mantener su continuidad asistencial tras el alta hospitalaria.
Evaluacién de la evolucion de la disfagia postictal
- Evaluar el grado satisfaccion de los usuarios/familiares.
- Difusion a los servicios relacionados

INDICADORES
Disponibilidad del procedimiento
- Numero de visitas por cada paciente hasta el alta
- % pacientes que desarrollan neumonia, pérdida ponderal o fiebre de origen desconocido durante el
seguimiento.
- % pacientes que_precisaran de nutricion enteral
- Grado Satisfaccion de los usuarios/familiares

DURACION

- Constitucién de equipo de trabajo: Marzo 2018

- Elaboracion_de procedimiento operativo: Abril 2018
- Implementacién en la practica habitual: Mayo 2018.

OBSERVACIONES

Los resultados que_se esperan obtener son:

- La_nutricion de los pacientes con ictus y disfagia debe ser segura y adecuada

- Evitar neumonias por broncoaspiraciéon, fiebres de origen desconocido y pérdida ponderal.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o cceceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO

ELABORACION DE UN POSTER PARA EL MANE]JO DE SULFATO DE MAGNESIO EN SUS DISTINTAS
MODALIDADES OBSTETRICAS

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR ANDREU GISBERT
- Profesioén ........ MATRONA
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUILLEN HERRERO MARIA JESUS

GARCIA SALINAS ESPERANZA

SEBASTIAN SANZ ASUNCION

BALFAGON GOMEZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
En gnerg y febrero del 2018 las matronas de paritorio del Hospital de Alcafiz hicimos varias reuniones en las que
se decidieron:

Se revisaron los protocolos del area de paritorio donde se usa el sulfato de magnesio se valoraron
todas las dosis, diluciones y perfusiones que se ofrecian en ellos. Estos protocolos son: Preeclampsia grave,
eclampsia y neuroproteccuon en partos prematuros.

- Cada patologia es tratada con una dosis de inicio y de mantenimiento diferente. Ademas, en cada protocolo
se exponen diferentes formas de concentracion. Se decidid poner en el péster todas las posibles formas de dilucidn
y de velocidad de perfusion, ya que, a veces, hay que tener cuidado con no producir una_sobrecarga hidrica.

- Se valoraron distintas maneras de Bresentar las dosis segun patologia. Se eligi6 realizarlo_en una tabla
para cada ﬁatologla en la que se diferenciaba entre dosis de ataque y dosis_de mantenimiento y las diferentes
formas de hacer la dilucién y la velocidad de perfusion. Para hacerla mas visual se decidio poner cada tabla en
diferente color segun la patologia.

Al final del poéster se dispuso poner otra tabla donde se expusiese el antidoto del sulfato de magnesio
(gluconato calcico), asi como su dosificacion. En este caso el color de la tabla seria mas llamativo.

El péster ilevaria la fecha de publicacioén para poder revisarlo cuando hubiese un cambio de protocolo o
aI menos una vez al afio.

- En estas reuniones se fijo que la responsable del pro%ecto presentaria, por e-mail, un poster con las
decisiones tomadas para la valoracién de todas las matronas y hacer asi los cambios pertlnentes.

En marzo del 2018 se presentd un borrador del pdéster al equipo de matronas: se decidid incluir también las
constantes vitales que se deben controlar para valorar la sobredosificacion por_sulfato de magnesio.

Se reenvio el poster con los cambios acordados, que fue_aprobado para su impresion.

En marzo del 2018 se coloc6 el poster en la sala de medicacién del area de paritorio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
La evaluacion del poster se ha realizado mediante encuesta de satisfaccion a las matronas de paritorio.
Como son patologias, por suerte, no muy frecuentes los casos que ha habido a lo largo de este afio han sido escasas
(2). Las matronas que han tenido que utilizar el poster lo han_evaluado asi (de 0 a 5):
- Claridad en la exposicién de la dilucién y de las dosis: 4
Utilidad del pdster_en los momentos de urgencia: 5
Ademas se ha visto la necesidad de apuntar en el péster el nombre comercial del gluconato céalcico, para evitar
cuanU|er confusidén: Suplecal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las actividades para realizar el péster han servido, al equipo de matronas, para hacer una revision de los
protocolos y la mejor manera de llevarlos a la practica. Ademas, hemos podido hacer una puesta en comun de las
dificultades que nos encontramos al atender este tipo de patologias y la mejor manera de afrontarlas.

Como siempre que se hace un trabajo en equipo, este _sirve para unir mas a sus componentes y para generar la
sensacion de pertenencia a un grupo que tiene un objetivo comdn.

7. OBSERVACIONES.

ieieied Resumen del proyecto 2018/155 Fokk

N® de registro: 0155

Titulo
ELABORACION DE UN POSTER PARA EL MANEJO DEL SO4MG EN SUS DISTINTAS APLICACIONES OBSTETRICAS
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1. TITULO

ELABORACION DE UN POSTER PARA EL MANE]JO DE SULFATO DE MAGNESIO EN SUS DISTINTAS
MODALIDADES OBSTETRICAS

Autores:
ANDREU GISBERT PILAR, GUILLEN HERRERO MARIA JESUS, GARCIA SALLINAS ESPERANZA, SEBASTIAN SANZ ASUNCION, BALFAGON
GOMEZ CARMEN, BARRABES SANCHEZ MYRIAM, SANCHO VIVES ESTHER, REAL CORDERO ESPERANZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 ....cieeaa-...2 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: : i }
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

EL SO4Mg ES UN FARMACO USADO EN DIFERENTES PATOLOGIAS OBSTETRICAS GRAVES: PREECLAMPSIA GRAVE, ECLAMPSIA, Y COMQ
NEUROPROTECTOR EN PARTOS PREMATUROS. LAS DOSIS DE INICIO Y DE MANTENIMIENTO, AST COMO LA DILUCION Y LA PERFUSION,
VARIAN MUCHO SEGUN LA PATOLOGIA QUE SE ATAQUE.

LA INCIDENCIA DE ESTAS PATOLOGIAS ES BAJA, PERO ESTO HACE QUE, AL NO SER PRACTICA HABITUAL, PUEDAN SURGIR DUDAS EN
EL MANEJO DE ESTE FARMACO.

LOS PROTOCOLOS UTILIZADOS DESCRIBEN EL MODO EN QUE SE DEBE PREPARAR LAS DILUCIONES PERO, AL SER UN MOMENTO
CRITICO, ES DIFICIL BUSCAR ENTRE LOS PROTOCOLOS A LA VEZ QUE SE ATIENDE A LA MUJER EN TODA SU PATOLOGIA.

POR ELLO SERTA UTIL TENER UN POSTER, EN LA ZONA DONDE SE PREPARA LA MEDICACION, DONDE SE EXPONGA DE FORMA
INEQUIVOCA LAS DOSIS, DILUCION Y PERFUSION DEL SO4MG SEGUN PATOLOGIA. ESTO FACILITARTA EL TRABAJO, ADEMAS DE
EVITAR CONFUSIONES EN SU ADMINISTRACION.

RESULTADOS ESPERADOS
AUMENTAR LA EFICACIA Y EFECTIVIDAD EN LA ADMINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIOQ
- DISMINUIR LAS DUDAS SOBRE LA DILUCION DEL SULFATO DE MAGNESIO Y DE SU PERFUSION _ 3
é FACILITAR EL TRABAJO DE LAS MATRONAS DEL SERVICIO DE PARITORIO EN LA ATENCION DE PATOLOGIA OBSTETRICA
RAVE

METODO

MEDIANTE REUNIONES PERIODICAS Y TAMBIEN MEDIANTE COMUNICACION A TRAVES DE E-MAIL:

- REVISION DE LOS PROTOCOLOS DEL AREA DE PARITORIO

- VALORAR COMO EXPONER DE FORMA ESQUEMATICA LAS DOSIS, DILUCION Y PERFUSION DEL S04Mg SEGUN PATOLOGIA
- REALIZAR UN POSTER CON LA INFORMACION PERTINENTE

- EVALUACION DEL POSTER Y HACER LAS MODIFICACIONES QUE SEAN PRECISAS PARA SU MEJORA

INDICADORES

GRADO DE SATISFACCION DE LAS MATRONAS EN CUANTO:
o CLARIDAD EN LA EXPOSICION DE LA DILUCION Y DOSIS (DE O A 5: 0 POCO SATISFECHO, 5 MUY SATISFECHO)
o UTILIDAD DEL POSTER EN LOS MOMENTOS DE URGENCIA (DE O A 5: O POCO SATISFECHO, 5 MUY SATISFECHO)
DURACION

MARZO 2018: REUNION DE LAS MATRONAS DEL HOSPITAL DE ALCANIZ PARA:
VALORAR LA NECESIDAD DE LA ELABORACION DEL POSTER
REUNIR LOS DATOS DE LOS PROTOCOLOS
SELECCIONAR ENTRE LAS DISTINTAS FORMAS DE DILUCION LA QUE SEA MAS UTIL

RZO 2018: ELABORACION DE BORRADOR DEL POSTER. LA RESPONSABLE DEL PROYECTO PRESENTARA UN BORRADOR DE
POSTER QUE SE ENVIARA A TRAVES DE _E-MAIL A TODAS LAS COMPONENTES DEL PROYECTO PARA QUE LO EVALUEN

MARZO 2018: COLOCAR EL POSTER EN LA SALA DE MEDICACION DEL AREA DE PARITORIO.

- DICIEMBRE 2018; EVALUACION DEL PROYECTO MEDIANTE ENCUESTA DE SATISFACCION DE LAS MATRONAS
- REVISION DEL POSTER CADA VEZ QUE SE CAMBIEN LOS PROTOCOLOS DE SO4MG, O AL MENOS UNA VEZ AL ARNO.

0001

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION .. .. ..o aaeaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo.oooooa..t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. .o cccecaaayuanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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1. TITULO
PROCESO DE AMNIOCENTESIS PARA DIAGNOSTICO PRENATAL EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ESTHER SANCHO VIVES
Profesi6on ........ MATRONA
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REAL CORDERO ESPERANZA

DOMINGUEZ FUENTES JULIO

MONTANES BELLO PAOLA

VICENTE LOPEZ BEATRIZ

REMACHA SIENES MARIA

BARRABES SANCHEZ MYRIAM

BALFAGON GOMEZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se cred el Proyecto de Amniocentesis para diagnéstico prenatal tras revision de la evidencia cientifica
recomendaciones en relacién a la misma adaptandolo a las peculiaridades organizativas de nuestro hospital .

Se cred una hoja de recomendaciones para la realizacién de la Amniocentesis en la que también se incluyen las
recomendaciones post-amniocéntesis. En la misma hoja le indicamos a la gestante el dia, hora y lugar al que
acudira para la realizacion de la misma, y el modo en que daremos los resultados segun el test solicitado.

Se cre6 la hoja de Checklist en la Amniocéntesis, y ademas se vido la necesidad de introducir en la misma las
Observaciones post-amniocentesis por parte del obstetra una vez realizada la misma. En esta hoja se anota el
nombre del obstetra y de la enfermera/matrona que ayuda en la misma asegurando la identificacion de los mismos.
Una vez cumplimentado se deja dentro de la H® Obstétrica para posibles revisiones del mismo.

Se reviso el Proyecto de Amniocentesis junto con las hojas de Recomendaciones y Checklist por todo el equipo de
mejora, modificando algunos aspectos.

EI' Proyecto se puso en marcha en Mayo de 2018.

La hoja de Recomendaciones para la realizacion de_la Amniocéntesis se entrega junto al Consentimiento informado
para Amniocéntesis en consulta de Tocologia tras informar a la gestante de la iIndicacién de la misma ¥
proporcionar asesoramiento genético. La hoja de Checklist en la Amniocentesis junto con la hoja de Solicitud de
Diagnostico Genético Prenatal se incluyen en la Historia Obstétrica de la ?estante y se programa la Amniocentesis.
En Septiembre de 2018, en Sesion Clinica se presentd a todo el personal del Servicio de Paritorio con los
resultados alcanzados hasta ese momento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde Mayo de 2018 a Febrero de 2019 se han realizado 7 Amniocentesis. En relacion a los Indicadores:
n® Amniocentesis con consentimiento firmado completo/ n® Total de Amniocentesis: 100%

N°® Hojas de Recomendaciones entregadas / N° Total de Amniocentesis: 100%

N© Checklist completados/ N° total de Amniocentesis: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados obtenidos indican que la implicacién por parte de todos los profesionales ha hecho que el Proyecto
de Amniocéntesis para Diagnéstico Prenatal en el Hospital de Alcafiiz esté instaurado desde su inicio.

Desde su puesta en marcha ha habido cambios en la plantilla tanto de obstetras como de matronas y el Proyecto de
Amniocentesis ha permitido tener por escrito el Proceso de Amniocéntesis adaptado a nuestro hospital, la
verificacion previa a la prueba mediante Checklist aumentando la seguridad de la gestante y se asegura la
identificacion de los profesionales que realizan y ayudan en la realizaciéon de la misma.

Por otro_lado, la hoja de Recomendaciones que se entrega a la gestante permite aumentar la comprension del
procedimiento ¥a que ademas de dar la informacién oral, la misma hoja tiene toda la informacién escrita tanto del
dia ?ue se realiza la misma, las recomendaciones previas, recomendaciones post-amnicéntesis, como le daremos los
resultados y que dia acudira al control post-amniocentesis. No se incluyé como indicador, pero cabe sefialar en
este punto que todas las gestantes entendieron y cumplieron las recomendaciones previas y post-amniocentesis.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/1104 faloled

N® de registro: 1104
Titulo
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1. TITULO
PROCESO DE AMNIOCENTESIS PARA DIAGNOSTICO PRENATAL EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

PROCESO DE AMNIOCENTESIS PARA DIAGNOSTICO PRENATAL EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:
SANCHO VIVES ESTHER, REAL CORDERO ESPERANZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 ..............2 Mujeres

Edad ..............: ultos

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El nimero de Amniocéntesis ha descendido en los ultimos afios gracias a la introduccion del ADN fetal como prueba
de Screening en las gestantes con riesgo intermedio, pasando la Amniocéntesis a realizarse en casos de un
Screening de riesgo alto, marcadores ecograficos, anomalia cromosémica parental o en gestacidén previa, riesgo de
infeccion fetal con PCR disponible,. ..

El obstetra que realiza la amniocéntesis necesita de un ayudante que conozca la técnica ademas de las
contraindicaciones relativas para evitar errores y asi aumentar la seguridad de la gestante.

En la actualidad, en nuestro centro, todos los obstetras de la plantilla realizan Amniocéntesis y durante el
ultimo afio han ayudado enfermeras y/o matronas diferentes.

La instauracion de un Proceso de Amniocéntesis en nuestro hospital, permitira comprobar que esta todo preparado
correctamente mediante la aplicacion de un checklist previo que permitird evitar errores y/o la interrupcion de la
prueba, aumentando la seguridad de la gestante.

RESULTADOS ESPERADOS

Crear el Proceso de Amniocéntesis_para diagnéstico prenatal

Crear una hoja informativa de Amniocentesis y de recomendaciones post procedimiento para la gestante
Crear un checklist previo a la Amniocéntesis

Asegurar la identificacion de los profesionales que realizan la Amniocéntesis

Implementar el Proceso de Amniocéntesis en todas las gestantes que precisen de esta prueba diagnostica

METODO

Revisar el Procedimiento de Amniocéntesis asi como los circuitos de comunicacién de consulta, laboratorio y
ecografias de gine en nuestro hospital

Entregar hoja de recomendaciones junto con el consentimiento informado en consulta

Aplicar el checklist previo a la amniocéntesis

Anotar nombre del obstetra y enfermera/matrona que realizan la prueba

Dejar checklist cumplimentado en la Historia Obstétrica de la gestante que se devuelve a consulta

INDICADORES

n® Amniocéntesis con consentimiento firmado completo / n© total Amniocéntesis
n® Hojas de recomendaciones entregadas / n© total Amniocéntesis

n® Ckecklist completados / n® total Amniocéntesis

DURACION
A 1o largo del afio 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ccieaacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H

*kKk E




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0385

1. TITULO

ESTABLECIMIENTO DE UN PROCEDIMIENTO PARA LA ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS
QUIRURGICOS DE CATARATA Y GLAUCOMA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ LATRE REBLED
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER

EGEA ESTOPINAN MARIA CARMEN

GELI JUNYER CARMEN

GONZALEZ TOMAS BLANCA

GOMEZ BORRUEY ANA

BELLES CENTELLES SANDRA

DOMENECH BEIL LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

0 Creacion de un grupo de trabajo con miembros del equipo de Oftalmologia. Ademas de facultativos, se han
i?corporado a este grupo las enfermeras directamente relacionadas con los procesos clinicos de la catarata y el
g aucoma.

Se han convocado sucesivas reuniones del grupo de trabajo para la distribucién de las tareas programadas
y el seguimiento del proyecto.

Las actividades de formacién relacionadas con el proyecto han consistido en Sesiones Clinicas del
SerV|C|o en las que se exponian aspectos tedricos y practicos sobre la cirugia de la catarata y el glaucoma y sus
protocolos quirdargicos.

o] Se ha elaborado un protocolo, basado en la mejor evidencia posible, y adaptado a la estructura y
tecnologla de nuestro servicio. Dicho_proyecto incluye:

Hoja de Protocolo de la técnica de cirugia de la Catarata, mejorando el anterior y afiadiendo una serie de
|tems muy Gtiles y precisos.

Creacioén de Protocolo de la técnica de cirugia de Glaucoma.
gl Elaboracion de un Protocolo combinando en una sola hoja la técnica de la cirugia de la Catarata y el

aucoma.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

Protocolos disponibles en la intranet para su difusion.
o Se ha hecho un estudio sobre todas las historias clinicas de pacientes intervenidos de catarata, glaucoma
y mixtas o combinadas, durante los meses de diciembre de 2018 y enero de 2019, cuyos resultados son de un 100%.

- 100% protocolos de catarata/catarata+glaucoma en los que consta etiqueta identificadora de la lente.

- 100% de intervenciones catarata/catarata+glaucoma en los que se identifica de forma inequivoca el modelo de
lente implantada.

- 100% de registro de intervencion en los que se detalla el abordaje $U|rur ico planificado (incisioén).
- 100% de registro de intervencidon en el que consta el uso/no uso de fenilefrina intracamerular.

- 100% de registros de intervencién de glaucoma en los que consta la técnica utilizada, el procedimiento
quirdrgico y las incidencias.

El impacto de este proyecto es doble: por un lado se consigue unificar criterios de actuacion entre ~
profesuonales y por otro sirve de modelo para cualquier profesional que se incorpore al Servicio de Oftalmologia.

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion del equipo de me {ora es muy positiva, y consideramos que puede ser un modelo a seguir por
tros centros similares al nuestro, en ue se realicen cirugias de catarata, glaucoma o combinada.
o) Este procedimiento se complementara con un nuevo proyecto, que sera la realizacidon de la “Via Clinica de
la Catarata” en el Hospital de Alcafiz, que incluira el Procedimiento Preoperatorio, ademas de todo el curso
clinico, desde la exploracién en consuita y propuesta de la intervencion quirurgica, hasta el alta hospitalaria,
pasando por la atencién en el area de la CMA el dia de la intervencién y el proceso quirurgico propiamente dicho
con los protocolos que aqui se describen.

7. OBSERVACIONES.

o Ademas, una mejora real es aportar el Protocolo Qco. de Glaucoma y cirugia combinada que no existian
previamente.

o El equipo de trabajo considera que era imprescindible la incorporacion de_un protocolo de ?Iaucoma y
cirugia combinada que detallara los procedimientos de las diversas técnicas que existen en la actualidad
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1. TITULO

ESTABLECIMIENTO DE UN PROCEDIMIENTO PARA LA ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS
QUIRURGICOS DE CATARATA Y GLAUCOMA

faloied Resumen del proyecto 2018/385 faloied

N© de registro: 0385

Titulo

PROYECTO DE ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE CATARATA Y GLAUCOMA

Autores: .

LATRE REBLED BEATRIZ, CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER, EGEA ESTOPINAN MARIA CARMEN, BELLES CENTELLES SANDRA, DOBON
ASCOZ ANA, GONZALEZ TOMAS BLANCA, CUARTERO LOZANO DAVID, GOMEZ BORRUEY ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

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

Tipo Patologia ..
Otro Tipo Patologia: a _ )
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

Enfermedades del o0jo y sus anexos

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

PROBLEMA

Actualmente en el Hospital de Alcafiiz existen protocolos quirurgicos para la intervencion de catarata y glaucoma,
que no se atienen fielmente a la actividad diaria de dichas C|ru?|as
Por ello, interesa la puesta al dia de estos protocolos para reflejar por escrito nuestra practica
clinica-quirdrgica a dia de hoy correctamente.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora de la asistencia sanitaria como fin ultimo en base a:

- La correcta descripcion y recogida de las maniobras y materiales quiridrgicos utilizados por el personal de
enfermeria y el/los cirujanos_en cada una de las cirugias.

- La disminucién de la variabilidad en la practica quiridrgica, unificando criterios de actuacién entre los
profesionales.

- La disminucién de procedimientos innecesarios durante la asistencia del paciente.

METODO

1-Actualizacién y mejora de un protocolo basado en la evidencia y adaptado a los recursos de estructura y
tecnologia de nuestro hospital.

2-Creacion de un grupo de trabajo.

3-Se programaran_reuniones del grupo si se precisa actualizarlo.

4-Se colgaréa en intranet para su difusion.

INDICADORES

- Disponibilidad de todos los protocolos..

- Procedimiento aprobado por la direcciéon y colgado en intranet.

- % de pacientes intervenidos con registro del protocolo correctamente.

DURACION
1 afio

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... . ccciiei i e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
ADECUACION DEL SOPORTE AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE ONCOLOGICO

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... NIEVES GALAN CERRATO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORDONEZ FERRER MARIA DEL MAR

CRUZ DAUDEN ALEJANDRO

REAL CORDERO ESPERANZA

ARINO ALBAJEZ ALICIA

ORT1 MOLES JESSICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se ha_realizado un seguimiento hasta el final de la vida del paciente oncoldégico.

- El éxito de dicha coordinacién viene de la mano de los servicios implicados en cuidados de soorte al final de la
vida, equipo de soporte domiciliario (ESAD) y del equipo completo del servicio de oncologia médica.

- Se ha realizado una correcta comunicacion con familiares ¥ apoyo asistencial hasta el final de la vida.

- Los recursos necesarios: Recursos dentro de la practica clinica habitual. No consumo de recursos materiales.

- Se ha incluido llamada telefdnica a los familiares y /o paciente para adecuar el control de sintomas hasta el
final de la vida. Se ha contribuido en la adecuacién del soporte con recomendaciones de orientacién de tratamiento
s6lo en caso de existir dudas por parte del equipo de oncologia y/o ESAD.

- Se han incluido visitas médicas y enfermeria de control de sintomas sin realizar alta médica en el servicio de
oncologia média, cuando el pacient s6lo ha requerido cuidados paliativos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Control de sintomas del ﬁaciente oncolégico, familiares y satisfaccion del equipo asistencial.
disminucion de ingresos hospitalarios en caso de correcto control de sintomas en domicilio
Respeto de los deseos del paciente al final de la vida.

Apoyo en la primera fase de duelo en los familiares.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El control de sintomas del pacinete oncoldgico al final de la vida, incluye un vinculo entre el servicio de
oncologia y aquellos servicios implicados con_son ESAD, médicos de atncién primaria, residencias, } }
hospitalizacion... El correcto apoyo asistencial deriva en una disminucion de ingresos hopitalarios innecesarios,
asi_como respeto en las decisiones del final de la vida, como puede ser elegir fallecer en un ambiente
domiciliario en aquellos casos en los que se pueda realizar.

El apoyo del equipo en el duelo de los familiares se puede_realizar también con la implicacién del servicio de
oncologia ademas de los servicios que ya tienen protocolarizado dicho procedimiento, como el ESAD.

7. OBSERVACIONES.
La principal limitacion es la falta de tiempo asistencial para cada paciente, por lo que la implicacién del equipo
de oncologia es la clave para realizar el apoyo hasta el final de la vida.

faloied Resumen del proyecto 2018/171 faloied

N© de registro: 0171

Titulo
ADECUACION DEL SOPORTE AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE ONCOLOGICO

Autores: .
GALAN CERRATO NIEVES, ALVAREZ ALEJANDRO MARIA, ORDONEZ FERRER MARIA MAR, CRUZ DAUDEN ALEJANDRO, REAL CORDERO
ESPERANZA, ARINO ALBAJEZ ALICIA, ORTI MOLES JESSICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: a i
Linea Estratégica .: Croénico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0171
1. TITULO
ADECUACION DEL SOPORTE AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE ONCOLOGICO
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA )
JUSTIFICACION:
El paciente oncoldégico en situacion terminal, es derivado al servicio de cuidados paliativos domiciliario en la
mayoria de los casos. El problema actual y la tendencia de_los hospitales es hacia la_desvinculacion de los
cuidados al final de la vida. Desvinculacion entre el servicio de oncologia y el servicio de cuidados paliativos

domiciliario, que incluye el proceso de duelo de los familiares.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

1. Adecuacién del cuidado del paciente y familiares al final de la vida, incluyendo proceso de duelo.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Ayuda en toma de decisiones al final de la vida

METODO

MATERIAL:

El plan de comunicacidon entre los servicio de cuidados paliativos a domicilio y el servicio de oncologia médica se
realizara de dos maneras:

1- Visitas o reuniones periddicas, con una periodicidad bimensual.

En cada reunidn de ambos servicios, se abordaran temas como dificultades del manejo de sintomas en domicilio,
planificar ingresos puntuales, evitar ingresos hospitalarios innecesarios y/o pruebas innecesarias.

2.- Contacto telefdnico en caso de mal control de sintomas

g— 8on}acto telefonico en caso de fallecimiento del paciente, para que su equipo médico pueda ayudar en el proceso
e duelo.

INDICADORES )

RESULTADOS Y EVALUACION:

1. Registro de ingresos hospitalarios programados y urgentes de pacientes en_cuidados paliativos domiciliarios.
2. Registro de llamadas para manejo de sintomas de pacientes en cuidados paliativos domiciliarios.

3. No podemos objetivar el grado de satisfaccion de los familiares en el proceso de duelo del paciente.
Realizaremos un registro de aquellos pacientes gue siguen cuidados domiciliarios hasta el fallecimiento del
paciente que incluyan al menos una llamada telefénica por parte del servicio de oncologia médica y/o de su
oncélogo de referencia.

DURACION _

CRONOLOGIA: } } }

El periodo previsto para la realizacién del proyecto es de un afio.

Periodo de implantaciéon: 1 mes, hasta la formalizaciéon del mismo con la reunién de los servicios implicados.
(Hospital _San Juan_de Dios ayuda_a domicilio y Servicio de oncologia médica Hospital de Alcafiiz).

Comunicaciodn: prevista comunicacién oral al congreso de calidad de Aragén junio 2018 para extrapolar el proyecto a
otros servicios.

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES.

el fin de dicho proyecto es crear un circuito donde el paciente oncoldgico que es derivado a cuidados paliativos
domiciliarios no se establezca fuera del marco del contexto donde ha sido tratado.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0172

1. TITULO

INFORMACION DE EFECTOS SECUNDARIOS DE INMUNOTERAPIA PARA PACIENTE, FAMILIARES Y SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIA

Fecha de entrada: 29/01/2019

2 RESPONSABLE ..... JUAN ANTONIO VERDUN AGUILAR
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALAN CERRAYO NIEVES

ALVAREZ ALEJANDRO MARIA

PEREZ VILLANUEVA MARIA MAR

BELENGUER CARRERAS LINA MARIA

ALVAREZ PONCE MARIA CARMEN

ARMAS PEREIRA SUSANA

SALVO INGLES NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. )
HEMOS REALIZADO EL FOLLETO DE INFORMACION PARA DAR A LOS PACIENTES QUE RECIBEN INMUNOTERAPIA Y SE LO ESTAMOS DANDO

5. RESULTADOS ALCANZADOS. ;
Eko$ggéﬁ2é$AES DAR ES EXPLICAR Y DAR EN LA CONSULTA EL FOLLETO INFORMATIVO; COSA QUE SE ESTA HACIENDO YA DE MANERA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ) )

EL FOLLETO ES CLARAMENTE BENEFICIOSO NO SOLO PARA EL PACIENTE QUE PUEDE CONSULTAR DATOS DE ALARMA EN RELACION CON
SU TRATAMIENTO, SINO QUE PARA EL MAP Y EL SERVICIO DE URGENCIAS, ENTRE OTROS, QUE PUEDEN SABER QUE TRATAMIENTO,
TOXICIDADES, DATOS DE ALARMA Y PAUTAS TIENEN QUE SEGUIR

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/172 faloied

N® de registro: 0172

Titulo
INFORMACION DE EFECTOS SECUNDARIOS DE INMUNOTERAPIA PARA PACIENTE, FAMILIARES Y SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIA

Autores:
VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, GALAN CERRATO NIEVES, ALVAREZ ALEJANDRO MARIA, PEREZ VILLANUEVA MARIA MAR, BELENGUER
CARRERAS LINA MARIA, ALVAREZ PONCE MARIA CARMEN, ARMAS PEREIRA SUSANA, SALVO INGLES NATIVIDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: i N

Linea Estratégica .: Seguridad clinica _
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA )

JUSTIFICACION:

Los nuevos tratamiento de inmunoterapia_administrados a los pacientes pueden llegar a provocar efectos secundarios
moderados graves, cuyo tratamiento inicial es diferente a la_toxicidad de los tratamiento citostaticos.

Las nuevas |nd|caC|ones de inmunoterapia en los diferentes tipos de tumores solidos han cambiado durante el afio
2017 y seguiran cambiando durante los proéximos afios.

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0172

1. TITULO

INFORMACION DE EFECTOS SECUNDARIOS DE INMUNOTERAPIA PARA PACIENTE, FAMILIARES Y SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIA

OBJETIVOS:

1. Informar al paciente, familiares y al servicio de urgencias de los posibles efectos secundarios de los nuevos
tratamientos administrados. _ o }

2. Recomendaciones de actuacion urgente y pauta inicial de tratamiento.

METODO

ACCIONES PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS:

1 - Crear hoja para entregar al paciente con:

- el nombre del farmaco administrado

-_los efectos secundarios mas frecuentes producidos por el mismo en los ensayos clinicos fase 3 de aprobacion del
mismo

- las recomendaciones de tratamiento inicial.

2 - Notificar el cambio en el paradigma del tratamiento del cancer al servicio de Urgencias hospitalaria. Se
precisara una reunion informativa o sesion clinica entre los servicios de oncologia médica y urgencias.

INDICADORES i

INDICADIORES DE EVALUACION.

- registro de ndmero de consultas a urgencias al afio de efectos secundarios producidos por inmunoterapia en
paciente oncoldgico.

- registro de ingresos hospitalario por toxicidad secundaria a inmunoterapia.

DURACION _

DURACION. CRONOLOGIA:

- Instauracién durante el periodo de 2 meses.

Reunion del servicio de oncologia médica y del servicio de Urgencias del hospital de Alcafiz.
De abril a mayo de 2018

- Registro de eventos durante 1 afio de forma prospectiva.

De mayo de 2018 a mayo de 2019

OBSERVACIONES

AMPLIACION DEL PROYECTO:

Esta previsto ampliar el proyecto a_recomendaciones del paciente hematolégico con tratamiento de inmunoterapia que
requiera un manejo de toxicidaces diferente a la toxicidad por quimioterapia.

Valoracién de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0202
1. TITULO

ELABORACION DE UN POSTER PARA LA ACTUACION RAPIDA ANTE LA EXTRAVASACION DE UN FARMACO
CITOSTATICO

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JESSICA ORTI MOLES

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA

- Sector ........... ALCANIZ

3. QTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARINO ALBAJEZ ALICIA

ALVAREZ PONCE MARIA CARMEN

GALAN CERRATO NIEVES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Se ha elaborado un poéster tamafio A2 (594x 420 mm) donde queda reflejado un algoritmo de actuacidén réapida en caso
de extravasacion _de farmacos citostaticos, asi como un cuadro diferenciando los distintos farmacos seglin su grado
de agresividad tisular. } } } :

Ha sido revisado por Oncologia médica, siendo aprobado por la Direccioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Se ha conseguido unificar la practica en el trabajo diario.

-Se ha realizado una actualizacion del protocolo existente

-Facilita la préactica tanto a la gente del servicio como al personal de nueva incorporacién o correturnos
-Facil acceso y visualizacion rapida

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o o o o i
-Muy valorado por el personal de Oncologia ya que ha contribuido a unificar criterios y a disminuir el tiempo de
actuacion en un caso de urgencia.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/202 faloied

N© de registro: 0202

Titulo
ELABORACION DE UN POSTER PARA LA ACTUACION RAPIDA ANTE LA EXTRAVASACION DE UN FARMACO CITOSTATICO

Autores:
ORTI MOLES JESSICA, REAL CORDERO ESPERANZA, ARINO ALBAJEZ ALICIA, ALVAREZ PONCE MARIA CARMEN, ALVAREZ ALEJANDRO
MARIA, VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, GALAN CERRATO NIEVES, FERNANDEZ ALONSO EDGAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 ......-----...2 Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia : : :
Linea Estratégica Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La extravasacion_de un farmaco citostatico es una de las complicaciones mas graves que_conlleva la administracion
intravenosa de dichos farmacos debido_a la negativa repercusion sobre la salud del paciente, por lo tanto es
imprescindible un correcto establecimiento de las pautas de actuacion y darlas a conocer al personal de nuestro
servicio.

Dicho problema es algo poco frecuente en nuestro servicio por lo que el personal del Hospital de dia del Hospital
de Alcafiiz precisa de una herramienta de facil acceso a la que acceder ante tal problema.

RESULTADOS ESPERADOS ,
-DISMINUIR EL TIEMPO DE ACTUACION ANTE EL ACONTECIMIENTO.
-AUMENTAR LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO ADMINISTRADO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0202

1. TITULO

ELABORACION DE UN POSTER PARA LA ACTUACION RAPIDA ANTE LA EXTRAVASACION DE UN FARMACO
CITOSTATICO

-DISMINUIR LAS COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
-AUMENTAR LA SEGURIDAD Y CONFIANZA DEL PROFESIONAL
-FACILITAR EL TRABAJO DEL PROFESIONAL

METODO

—REVISION DEL PROTOCOLO DEL SERVICIO
~UNIFICAR CRITERIOS DENTRO DEL EQUIPO
-REALIZACION DE UN POSTER (TIPO ALGORITMO)

INDICADORES .

-GRADO DE SATISFACCION DEL PERSONAL DEL SERVICIO (DE O 5: O - POCO SATISFECHO, 5: MUY SATISFECHO)
-CLARIDAD EN LA EXPOSICION DE LAS PAUTAS (DE O A 5: 0- POCO SATISFECHO, 5: MUY SATISFECHO)
-UTILIDAD DEL POSTER EN ELMOMENTO DE URGENCIA ( DE O A 5 : O POCO SATISFECHO, 5: MUY SATISFECHO)

DURACION

-MARZO 2018: REUNION DEL PERSONAL DEL SERVICIO PARA

*REVISION DEL PROTOCOLO EN COLABORACION CON LOS FARMACEUTICOS

* REUNIR LOS DATOS NECESARIOS PARA EL POSTER i ) i
*ELABORACION DEL BORRADOR DEL POSTER: LA RESPONSABLE DEL PRQYECTO PRESENTARA UN BORRADOR DE POSTER QUE LO MANDARA
POR CORREO ELECTRONICO AL RESTO DEL EQUIPO PARA SU EVALUACION

*REALIZACION DEL POSTER

-DICIEMBRE 2018; EVALUACION DEL PROYECTO MEDIANTE ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PERSONAL DEL SERVICIO.

—REVISION DEL POSTER CADA VEZ QUE SE CAMBIEN LOS PROTOCOLOS.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1373
1. TITULO

REVISION Y PROTOCOLIZACION DE LAS PAUTAS DE ANTIEMESIS EN LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS
UTILIZADOS EN HOSPITAL DE DIA DE ONCOLOGIA

Fecha de entrada: 28/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ALVAREZ ALEJANDRO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VEDUN AGUILAR JUAN ANTONIO

GALAN CERRATO NIEVES

ARINO ALBAJEZ ALICIA

ORTI MOLES JESSICA

ARMAS PEREIRA SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En la actualidad, se ha hecho una revision de las principales guias de antiemesis en la sociedad oncolégica y se
esta procediendo a la unificacion de las pautas de antiemesis utilizadas en nuestro Servicio.

Una vez unificadas, se procedera a la creacion de dichos protocolos en el programa de farmacia y la elaboracion de
los "paquetes™ de antiemesis en Hospital de dia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } o ) ) )
Se ha realizado un estudio de las recomendaciones actuales de las principales guias clinicas en antiemesis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Gracias a esta revision, nos hemos dado cuenta de la variabilidad en las pautas de antiemesis utilizadas. Se ha
visto como un punto favorable la unificacidon de dichas pautas de cara a facilitar el trabajo en la prescripcion de
los tratamientos oncologicos y en la administracion de los mismos.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/1373 faloied

N© de registro: 1373

Titulo
REVISION Y PROTOCOLIZACION DE LAS PAUTAS DE ANTIEMESIS EN LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS UTILIZADOS EN HOSPITAL DE
DIA DE ONCOLOGIA

Autores:
ALVAREZ ALEJANDRO MARIA, VEDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, GALAN CERRATO NIEVES, FERNANDEZ ALONSO EDGAR, ALONSO TRIANA
YARA MARIA, ARINO ALBAJEZ ALICIA, ORTI MOLES JESSICA, ARMAS PEREIRA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: a a )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los tratamientos utilizados en Oncologia tienen una serie de efectos secundarios entre los que se encuentran las
nauseas y los vomitos. No todos los farmacos tienen_el mismo riesgo emetdgeno y segin sea, la pauta utilizada de
antiemesis puede variar. Por otra parte, en los ultimos afios hemos asistido a la incorporacién de nuevos
antieméticos lo que conlleva una modificacién en dichas pautas de antiemesis. La estandarizacion de los esquemas
de antiemesis se impone para simplificar el trabajo en Hospital de dia, evitar errores, unificar criterios y
ajustarlos a las principales guias oncolégicas.

RESULTADOS ESPERADOS } } o } o o
- Unificar las pautas de antiemesis utilizadas en Hospital de Dia de Oncologia siguiendo las principales
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1373

1. TITULO

REVISION Y PROTOCOLIZACION DE LAS PAUTAS DE ANTIEMESIS EN LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS
UTILIZADOS EN HOSPITAL DE DIA DE ONCOLOGIA

guias oncologlcas
- Agrupar las pautas utilizadas segun el riesgo emetdgeno del tratamiento oncoldgico (alto riesgo, moderado
riesgo, bajo riesgo y minimo riesgo).
- Crear protocolos de antiemesis previo al tratamiento en el programa de prescripcion electrénica de
farmacia y asociarlos a los distintos esquemas de tratamiento.

Elaborar “paquetes de antiemesis” para domicilio que se entregaran al finalizar el tratamiento en
Hospltal de Dia a cada paciente. Dichos paguetes ?reelaborados facilitaran el traba{o de_enfermeria y minimizaran
la probabilidad de error y confusion. Asumlsmo Ilevaran incorporada una pequefia explicacién de la pauta para el
paciente que sera explicada en cada caso.

METODO

Sesiones conjuntas de los Servicios de Oncologia y Farmacia en las que se revisen las principales guias
oncologlcas y se unifiquen criterios.

Incorporacion de los protocolos de antiemesis en el programa de prescripcion electronica.
- Elaboracién de los “paquetes de antiemesis para domicilio” por parte de Enfermeria de Hospital de Dia.

INDICADORES
Porcentaje de esquemas de tratamiento oncolégico con su pauta de antiemesis correspondlente
- Porcentaje de pacientes a los que se les entrega el “paquete de antiemesis para domicilio”

DURACION
Afio 2018 — 2019.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o cioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0290

1. TITULO
DIGITALIZACION DE IMAGENES LARINGEAS PATOLOGICAS TOMADAS POR FIBROSCOPIA

Fecha de entrada: 31/01/2019

2. RESPONSABLE ..... FERNANDO MOLINER PEIRO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ ROMERO BEGONA
MILIAN RILLO ASUNCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto consistia en la digitalizacion de imagenes laringeas patolégicas en un servidor seguro, tomadas por
fibroscopia y _con el programa de captura de imagenes Medicapture.

Tras instalacion y aprendizaje del manejo del software se comienza en el mes de Enero a capturar todas_las
imagenes patolégicas que se aprecian en los pacientes al realizar la_fibroscopia. Las imagenes son enviadas al
Servicio de Anatomia Patoldégica, para que tenga una imagen macroscoéopica de la lesion al solicitar el estudio
anatomopatolégico de la biopsia realizada. Cuando se precisa derivacion a tratamiento posterior a Hospital Miguel
Servet, también remitimos la imagen.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El 1% de pacientes a los que se realiza fibroscopia laringea ¥ presentan imagen patolégica y se realiza_registro
con el programa Medi-Capture: Se almacenado las iImagenes patolégicas de todos los pacientes (100%) con_imagenes
sospechosas o0 susceptibles de realizar una biopsia posterior.00% de la imagenes patolégicas se han digitalizado

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El software nos permite multiples ventajas:
- Proporcionar imagenes al Servicio de Anatomia PatolGgica para_que tenga una imagen macroscopica de la
lesion en el momento del diagnéstico, aumentando la precision diagnéstica.
- Proporcionar imagenes en caso de derivacion a tratamiento posterior a Hospital Miguel Servet junto con el
informe anatomopatol6gico para que tenga una imagen macroscopica de la lesion en el momento del diagnéstico,
mejorando la comunicacién y_la continuidad asistencial

Las imagenes nos sirven de referencia para realizar un seguimiento posterior de las lesiones o del
tratamiento realizado, mucho mas preciso que los dibujos que realizdbamos anteriormente

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/290 faloied

N© de registro: 0290

Titulo
INFORMATIZACION EN UN SERVIDOR SEGURO LAS IMAGENES PATOLOGICAS DE FIBROSCOPIA LARINGEA

Autores:
MOLINER PEIRO FERNANDO, SANZ ROMERO BEGONA, MILIAN RILLO MARIA ASUNCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: Inflamatoria de la laringe
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente las imagenes patologicas que vemos en la Fibroscopia laringea la dibujamos en la historia clinica.
Lo que deseamos es que las imagenes patolégicas se guarden el un servidor seguro y de esa manera ver la
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1. TITULO
DIGITALIZACION DE IMAGENES LARINGEAS PATOLOGICAS TOMADAS POR FIBROSCOPIA

imagen real y poder revisarla en la evolucién

RESULTADOS ESPERADOS B B B B
Incluir en un Servidor seguro todas las imagenes patologicas de la fibroscopia laringea

METODO

Instalacion de software Medi-Capture por parte del Servicio de informatica
Conexidn con el Fibroscopio

Formacién para el manejo del Software

INDICADORES
% de pacientes a los que se realiza fibroscopia laringea y presentan imagen patolégica y se realiza registro con
el programa Medi-Capture

DURACION

Mayo 2017 instalacién de software Medi-Capture y grabarlo en un servidor seguro
Junio 2017 Inicio d el actividad

Enero 2018 Evaluacién

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iii e aaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eiooaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R PP
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

E =3 E =3




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sjeer\s/gcl{?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0341
1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA VALORACION Y TRATAMIENTO DEL FRENILLO SUBLINGUAL
EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... NURIA CLAVERO MONTANES
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORDEN RUEDA CLAUDIA

OCHOA GOMEZ LAURA

GARCIA LORENTE ONCEPCION

MARTINEZ SORIANO MARIA

OLIVEROS GARIN ANABEL

CATALA HERNANDEZ MARIA LUISA

ROCA PONZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado un documento de actuacién sobre el frenillo sublingual que se ha difundido en forma de sesion
clinica a todo el Servicio y personal de Pediatria.

El proyecto se ha implementado sobre todos los RN de la planta de maternidad durante los meses de, Noviembre y
Diciembre de 2018 y Enero de 2019 (122 recién nacidos). En todos ellos se ha valorado la presencia de frenillo
sublingual segun la clasificacion de la Dra. Elizabeth Coryllos y Catherine Watson Genna durante la revision
rutinaria que se hace a diario en la planta por parte del pediatra, y se registr6o en su historia.

Se identificaron 16 nifios con frenillo sublingual (13%), la mayoria de ellos de grado 2 y 3. No habiendo_
registrado nln?uno de grado 4, quiza porque son mas dificiles de visualizar y, sobre todo, si no_identificamos_
asociados problemas en la lactancia materna. Todos los recién nacidos recibieron también valoracién de la técnica
de lactancia materna para detectar si existian problemas en la misma ¥ razones médicas aceptables para la
indicacion de frenotomia (recordamos que no todos los nifios con frenillo precisan su seccion). Se indicé en
aquellos casos en que, una vez corregidas, el resto de variables mas frecuentes que pueden influir sobre la
lactancia como son el agarre, postura.... etc, persistian los problemas. Por lo que, finalmente, se procedi6 a la
secciéon de 10 frenillos, que se realizaron sin incidencias. Todas las frenotomias se realizaron previa firma del
consentimiento informado por parte de los padres.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se intervinieron 10 pacientes (8% de los recién nacidos en el periodo). Al 100% de los _padres a cuyos hijos se les
realizo la frenotomia recibieron una hoja informativa con los ejercicios de fisioterapia que deben realizarse en
los primeros dias para mejorar la succion y evitar que la lengua pueda, en algunos casos, volver a quedar anclada.
Tras_la_frenotomia se valor6é conjuntamente con la madre la mejoria de las dificultades en la lactancia,
consiguiéndose en el 100% de los casos el objetivo. No se registré ninguna complicacién. Estos son los resultados
de los indicadores propuestos:

- -Numero total de RN con frenillo que interfiere en la lactancia/ Numero total de RN con frenillo x 100=
62,5%

- Numero total de frenotomias por interferencia con la lactancia/ Numero total de frenotomias x100

- Numero de hojas de rehabilitacion entregadas/Numero total de frenotomias realizadas x100

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El objetivo del proyecto era mejorar ¥ apoyar la lactancia materna durante el ingreso en la planta de maternidad,
a través del tratamiento adecuado de los frenillos sublinguales. Hemos podido comprobar que es importante valorar
la presencia de frenillo (13% de los nifios) como causa de problemas con la lactancia materna, ya que, Si no se
corrige, puede llevar al abandono de la misma, lo que no es adecuado en un Hospital que esta en fase de : :
acreditacion IHAN. Todo esto nos ha llevado a mantener este proyecto activo como parte de la exploracion rutinaria
del recién nacido, con el fin de mantener nuestro apoyo a la lactancia materna

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/341 Fkk
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA VALORACION Y TRATAMIENTO DEL FRENILLO SUBLINGUAL
EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores: .

CLAVERO MONTANES NURIA, ORDEN RUEDA CLAUDIA, OCHOA GOMEZ LAURA, GARCIA LORENTE ONCEPCION, MARTINEZ SORIANO MARIA,
OLIVEROS GARIN ANABEL, CATALA HERNANDEZ MARIA LUISA, ROCA PONZ MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

Tipo Patologia ....: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Otro Tipo Patologia: N i )

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se habla mucho de anquiloglosia o frenilllo lingual corto como factor perturbador de la lactancia materna. La
lengua esté sujeta al suelo de la boca y no puege realizar los movimientos necesarios para que el bebé pueda mamar
de manera eficaz sin comprometer el bienestar de su madre.

El frenillo esta bajo la lengua, insertado, de manera ideal, dentro de la lengua. Sin embargo, cuando en etapas
embrionarias se desarrolla la cavidad oral y los musculos el frenillo puede quedar fuera de la lengua, lo que
impide los movimientos de la lengua que permiten al bebé tomar la leche. Estos movimientos son necesarios para que
el bebé pueda mamar de manera

glag?ngega y eficaz y para que deués pueda realizar los movimientos necesarios para tragar el bolo digestivo con
acilidad.

El frenillo no tiene ninguna funcidn especifica si esta situado fuera de la lengua por lo que seccionarlo, si es
necesario, no perjudica al bebé. Sin embargo la anquiloglosia puede perjudicar tanto a la madre como al bebé.

Para la madre, el mayor inconveniente es el dolor: se producen grietas, isquemias e

infecciones bacterianas. Hay casos de hipogalactia y también de madres cuyas glandulas mamarias para compensar el
problema disparan la produccién, lo que hace que padezcan ingurgitaciones constantes.

Para los bebés, las consecuencias del frenillo corto pueden variar mucho. A corto plazo afectan negativamente a la
lactancia, a medio y largo plazo causan también otros trastornos: si la lengua no tiene capacidad de elevaciéon por

frenillo corto se afecta toda la estructura maxilofacial, respiran mas por la boca que por la nariz, duerman con
la boca abierta y roncan durante el suefio aumentando la predisposicién a bronguitis y neumonias. Hay estudios que
relacionan la anquiloglosia con > incidencia de apneas del suefio. La maloclusién dental es otro problema derivado.

Y al crecer, surgen problemas logopédicos en la pronunciacién.

Podriamos resumir que el frenillo corto puede causar dificultades en la lactancia y, a posteriori, otros

trastornos, por lo que es necesaria una evaluacién especifica del frenillo corto en las parejas madres/bebés que

presenten obstaculos en la lactancia.

Cuando observamos una toma, habria que ir mucho mas alla de la simple verificacién de un buen agarre y una buena

postura, puesto que la lengua es uno de los primeros motores de la lactancia y debe funcionar perfectamente para

conseguir una lactancia materna placentera y eficaz para madre y bebé.

RESULTADOS ESPERADOS

E: proyecto ge realizara sobre todos los RN de la planta de maternidad, en el periodo de tiempo establecido. Se
evara a cabo:

-Valoraciéon clinica de la presencia de frenillo sublingual, segun clasificacion de Coryllos-Watson Genna

-Valoracién de la presencia de dificultades en la lactancia materna.

El objetivo final es mejorar ¥ apoyar la lactancia materna durante el ingreso en maternidad, a través del tt°®

adecuado de los frenillos sublinguales.

METODO

Hay que evaluar el grado de movilidad de la lengua. La elevacién parece ser el movimiento que mas influye en la
lactancia, por lo que debe pesar mas que los demas parametros al evaluar la anquiloglosia.

La valoracion del tipo de frenillo se hace de manera visual o_digital (clasificacién de Coryllos-Watson Genna).

Es importante sefialar que tener un tipo u otro de anquiloglosia no supone mayor o menor dificultad para mamar. Sin
embargo, esta_clasificacion nos permite usar una nomenclatura comin. Si es necesario, la intervencion mas habitual
para intervenir la anquiloglosia se denomina frenotomia. Se puede realizar de forma ambulatoria por profesional
con experiencia o de forma quirdrgica por cirujano.

Actualmente hay evidencia cientifica suficiente que sugiere que la frenotomia se asocia con mejoras de la
lactancia materna. Y es importante realizar, tras frenotomia, ejercicios de fisioterapia para mejorar la succion y
evitar que la lengua quede de nuevo anclada.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA VALORACION Y TRATAMIENTO DEL FRENILLO SUBLINGUAL
EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE ALCANIZ

INDICADORES

-Registro en historia del recién nacido de la presencia o no de frenillo sublingual (Estandar 100%)
-Registro en la historia clinica de la presencia o no de problemas en la lactancia materna (Estandar 100%)
-Registro en la historia de la aplicacion o no de frenotomia. (Estandar 100%)

-Registro de entrega a los padres de hoja de ejercicios de rehabilitacion tras frenotomia

Indicadores:

-(N° total de RN con frenillo que interfiere en la lactancia/ N° total de RN con frenillo) x 100

-(N° total de frenotomias por interferencia con la lactancia/ N° total de frenotomias) x100

-N© de hojas de rehabilitacién entregadas/N°® total de frenotomias realizadas) x100

DURACION

Se recogeran datos durante 3 meses.

La valoracion del frenillo se hard en las exploraciones al RN por parte del

pediatra. Y los posibles problemas en relacion a la lactancia materna seran valorados durante todo el ingreso por
cualquiera de los profesionales imglicados en el proceso, quedando constancia en la HC.

Si hay que realizar frenotomia, debe quedar recogido en la HC del RN que se ha facilitado a los padres hoja de
ejercicios para rehabilitar la succion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o cioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... cccecaaagaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :

*kk *kk




=== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON «|1°)\°
a I éirgllacllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0344
1. TITULO
IMPLANTACION DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIATRICOS TRASLADADOS DESDE LA PLANTA
DE HOSPITALIZACION EN AMBULANCIA MEDICALIZADA

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CLAUDIA ORDEN RUEDA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CLAVERO MONTANES NURIA

BERDUN CHEL1Z ENRIQUE

PALOMAR JOVEN MARTA

DOMINGO LOPEZ RAQUEL

GARCIA VILLAR PILAR

FERNANDEZ ARENAS EMILIA

COMAS MANAUTA EVA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 un check list por un grupo de trabajo multidisciplinar y se difundié al equipo mediante sesié6n clinica.
Este Checklist o lista de verificacioén revisa de manera sistematizada y continua el manejo de cada paciente
trasladado, revisa la parte correspondiente del equipamiento y materia¥ en el que se incluye los datos del
paciente y la historia clinica, la monitorizacién pautada, el material necesario para mantener una adecuada
ventilacion, circulaciéon e inmovilizacioén; ademas examina el equipo y la organizaciéon teniendo en cuenta el médico
responsable del paciente, las valoraciones del mismo y la presencia del personal de enfermeria y, por ultimo,las
actuaciones que ha recibido el paciente como son las constantes tomadas, las interconsultas realizadas y las
pruebas complementarias, las Ordenes y tratamiento pautado y el evolutivo completo del paciente. De esta forma, se
deduce, aunque de forma subjetiva, que se ha evitado la pérdida de informacién relevante acerca de la situacion
clinica del paciente y se ha requerido una mayor implicacién de todo el Servicio

El check list para el transfer de pacientes trasladados en ambulancia se ha realizado durante 6 meses a todos los
paglente§ trasladados desde Junio de 2018 a Diciembre de 2018 desde la Planta de Pediatria hasta el Hospital de
referencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En total se han trasladado a 14 pacientes durante este periodo y se ha realizado a los 14 pacientes, es decir al
100% de los pacientes trasladados en ambulancia. En todos estos casos se revisaron, en el momento del traslado,
aquellos puntos donde pueden surgir errores tanto humanos como materiales.

En todos los casos se registraron los diagnésticos de los pacientes trasladados, y en todos los casos se constaba
la firma del médico y la enfermera responsable del traslado.

Se han registrado 3 incidencias: En una de ellas se recoge _que la incubadora de transporte no mantiene
adecuadamente la temperatura por lo que se pone en conocimiento del Servicio de mantenimiento ese mismo dia y se
da solucioén, en otra ocasion hay problemas con el respirador de transporte y se observa que falta una pequefia
pieza que repone mantenimiento, y en_la Gltima incidencia se recoge que la incubadora de la sala de exploracion
tiene_una excesiva humedad y no consi?ue proporcionar el FiO2 deseado al recién nacido por lo que también se
comunica a la casa del fabricante de la incubadora y a mantenimiento poniendo solucién. A uno de los pacientes
%ras!adagosbhubo que cambiarle la via intravenosa antes de salir hacia el hospital de destino por comprobar que no
uncionaba bien.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La hoja de verificacion reduce los posibles errores, tanto humanos como materiales, que pueden surgir,
anticipandonos y evitando posibles problemas durante el traslado. Al ser una herramienta bien aceptada, que mejora
de la calidad asistencial, hemos decidido incluirla en nuestra préactica habitual.

7. OBSERVACIONES.

ieieied Resumen del proyecto 2018/344 Fokk

N® de registro: 0344

Titulo
IMPLANTACION DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIATRICOS TRASLADADOS DESDE LA PLANTA DE HOSPITALIZACION EN
AMBULANCIA MEDICALIZADA
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIATRICOS TRASLADADOS DESDE LA PLANTA
DE HOSPITALIZACION EN AMBULANCIA MEDICALIZADA

Autores: .
ORDEN RUEDA CLAUDIA, CLAVERO MONTANES NURIA, BERDUN CHEL1Z ENRIQUE, PALOMAR JOVEN MARTA, DOMINGO LOPEZ RAQUEL,
GARCIA VILLAR PILAR, FERNANDEZ ARENAS EMILIA, COMAS MANAUTA EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Nifos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla PATOLOGIAS QUE REQUIERAN TRASLADO
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo ObjetIVOS.

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes ingresados en la planta de pediatria frecuentemente lo hacen por causas leves o moderadas, cuando
lamentablemente, la situacidn es grave, critica o que requiere de recursos que no tenemos en la planta de
hospitalizacion de un hospital comarcal se requiere el traslado de los mismos a hospitales de tercer nivel.

Durante este traslado nos vemos sometidos a cierta_presion y nerviosismo pues tenemos que transmitir toda la
informacién acerca del estado del paciente y, al mismo tiempo, verificar que el paciente esté estable previo a su
traslado. Cuando acude el servicio de ambulancia medicalizada a recoger a dichos pacientes, el momento del _pase de
la informacion del mismo es critico. El objetivo_es estandarizar este pase con el fin de mejorar la transmision de
informacién de dichos pacientes para tratar de disminuir errores de comunicacién que frecuentemente causan riesgos
para la seguridad del paciente.

Esta ampliamente aceptado que el factor fundamental para evitar la aparicion de complicaciones que deriven en un
aumento de_la morbilidad y mortalidad es una adecuada planificacion, consistente en: 1) estabilizacion previa _del
enfermo, 2) valoracion de peligros potenciales y de las necesidades individuales, 3) necesidad de monitorizacion,
4) preparacion del material y 5) mantenimiento de la vigilancia clinica_y tratamiento instaurado en planta. Todos
estos aspectos se manejan de forma mas segura con una hoja de verificacion pues facilita su cumplimiento y mejora
la seguridad y, en consecuencia, la estabilidad de este.

RESULTADOS ESPERADOS

Con el uso de esta herramienta se revisara de manera sistematizada y continua el manejo de cada paciente
trasladado requiriendose una mayor implicacién_de todo el Servicio. Se espera observar, aunque de manera
subjetiva, una mejora del traspaso de informacién acerca de estos. Gracias a_la deteccién de errores a través del
checklist se evitara la pérdida de informacion relevante acerca de la situacion clinica del paciente. Se trata de
un ?roygcto de mejora que se perfeccionara en un futuro préximo cuando se detecten los errores mas frecuentemente
realizados.

METODO

Creamos una lista de verificacion o checklist EANEXO 1) como herramienta de ayuda para el pase o_handoff de los
pacientes que van a ser trasladados desde la planta de hospitalizacién. Esta herramienta se utiliza de manera
prospectiva durante 6 meses, con el fin de detectar posibles puntos de mejora e implantarlo en un futuro préximo.

INDICADORES

Cumplimentacidn Lista de Verificacion o check-list por parte del médico-enfermera responsable del traslado
(estandar 100%)

Firma de médico y enfermera responsable del traslado (estandar 100%)

Registro de pacientes trasladados con sus diagnésticos (estandar 100%)

DURACION
Se implantara durante 6 meses,iniciandose en Junio de 2018 con el fin de detectar posibles puntos de mejora e
implantarlo en un futuro proéoximo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION ... ..o e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... ..o .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaayuamnat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONTACTO PIEL CON PIEL TRAS CESAREAS EN AREA DE
DESPERTAR EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE LAURA OCHOA GOMEZ

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERDUN CHELI1Z ENRIQUE

MARIN ABAD TERESA

ANDRES LOPEZ VANESA

GASCON POLO MARIA PILAR

ESPINAL HERNANDEZ ANDREA

BARRABES SANCHEZ MYRIAM

SANCHO VIVES ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado un protocolo para la realizacién correcta del contacto piel con piel tras cesareas en el area de
despertar del H. Alcafiz. En el mes de septiembre, este protocolo ha sido consensuado por los distintos servicios
implicados: Servicio de Pediatria, Servicio de Obstetricia, Servicio de Anestesia, asi como por la Supervisora del
area quirudrgica y la Directora de Enfermeria del hospital. Se ha informado al personal implicado en ello y se ha
puesto en marcha.

Se ha elaborado una hoja de registro de la realizacion de este contacto en el area del despertar (con
instrucciones de como_rellenarla), debiendo ser firmada_por el _personal implicado en ello. Esta hoja de registro
se recogia en el Servicio de pedlatrla al lIlegar el recién nacido a la planta.

La recogida de los datos se ha realizado durante 3 meses: 15 de octubre de 2018 al 15 de enero de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el periodo a estudio en nuestro hospital se produjeron 109 partos, siendo 20 mediante cesareas (18.3%), 2
de ellos gemelares.

se contraindicé el contacto
se realizo el CPP con la

min. En los 14 casos, se hizo

Hemos recogido 17 hojas de registro del contacto piel con piel. De ellas, en 3 casos
piel con piel por patologia del RN o de la madre. En el resto de 14 reglstros si que
madre en el despertar, con un tiempo transcurrido desde el nacimiento y el CPP de 60
previamente el CPP con el padre.

En ningln caso se registrd ninguna incidencia durante el tiempo del CPP con la madre
despertar.

ni con el RN en el area del

Indicadores:
- Nimero de Hojas de registro de la realizaciéon de CPP tras cesarea / Nimero total de cesareas: 85%
- Nimero de casos de realizacién de CPP madre-hijo tras cesarea sin contraindicacién/nimero total de
cesareas: 100%

Nimero de casos CPP padre-RN hasta llegada de la madre al despertar/Nimero total de cesareas: 100%
(echU|das las contraindicaciones por patologia del RN)

Tiempo transcurrido desde el nacimiento y el CPP madre-hijo en despertar: 60 min

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con la elaboracion consensuada y puesta en marcha de este protocolo para la realizacién del CPP tras cesarea en
sala de despertar en nuestro hospital, se va a permitir que se aplique como un procedimiento de cuidados
habituales madre-hijo en todos los casos en los que se realice una cesarea y no exista una contraindicaciéon en la
madre o en el recién nacido. El objetivo de ello es conseguir crear un entorno similar al del postparto tras parto
vaginal, si? g&vidar que se trata de una cirugia mayor, por los grandes beneficios que genera tanto para la madre
como para e .

Hasta ahora, este procedimiento se realizaba de manera discontinua, en dependencia de la predisposicion del
personal del area del despertar que hubiera en el momento de la realizaciéon de la cesarea.

Seria recomendable que el tiempo transcurrido entre la hora de nacimiento y el CPP madre-hijo fuera menor al que
hemos registrado, para aumentar los beneficios en la madre y el RN.

7. OBSERVACIONES.

*kk
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1. TITULO
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N© de registro: 0484

Titulo

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONTACTO PIEL CON PIEL TRAS CESAREAS EN AREA DE DESPERTAR EN EL HOSPITAL DE
ALCANIZ

Autores:
OCHOA GOMEZ LAURA, BERDUN CHEL1Z ENRIQUE, MARIN ABAD TERESA, ANDRES LOPEZ VANESA, GASCON POLO MARIA PILAR, ESPINAL
HERNANDEZ ANDREA, BARRABES SANCHEZ MIRIAM, SANCHO VIVES ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La practica del contacto piel con piel SCPP) entre la madre y el recién nacido inmediatamente tras el nacimiento,
tiene grandes beneficios para ambos ampliamente demostrados. Esta practica_favorece el inicio de la lactancia
materna desde el mismo momento del nacimiento del bebé, asi como su mantenimiento posterior, ademas en el recién
nacido se produce una mejor regulacion metabdlica, de la temperatura, menos llanto y una conducta afectiva mas
satisfactoria. En la madre destaca que previene la atonia uterina, debido a que el contacto con el neonato en los
primeros momentos tras el parto, desencadena en la madre reflejo vagal que aumenta la secrecion de oxitocina
provocando una mejor involucioén uterina, una disminuciéon de la hemorragia posparto y por tanto una mejoria de la
anemia puerperal.

Estas evidencias han hecho que las sociedades cientificas y las instituciones nacionales e internacionales
recomienden su aplicacién tanto en los partos normales como en las cesareas. EI CPP forma parte de los diez pasos
de la “Iniciativa para la Humanizacién de la Atencién al Nacimiento”(IHAN), esta incluido en la “Declaracién de
Barcelona sobre los derechos de la Madre y el Recién Nacido” (2001), en las recomendaciones del Comité de
Estandares de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (2001), en las del Comité de Lactancia Materna de la AEPED
(2005), y en las de la Seccion de Lactancia Materna de la Academia Americana de Pediatria (2005).

Desde la publicaciéon de la estrategia de atenciéon al parto normal del Ministerio de Sanidad, esta practica se va
implantando progresivamente en Espafia y el CPP en los partos vaginales se realiza en casi todos los centros
sanitarios. Sin embargo, cuando una embarazada precisa la realizacién de una cesarea, lo habitual es la separacién
de la madre y su hijo.

En el supuesto de no poder practicar el CPP con la madre, la OMS y la IHAN recomiendan practicarlo con el padre,
pues en estos casos el recién nacido también se tranquiliza, deja de llorar y facilita el desarrollo de
comportamiento prealimenticio del bebé, ademds de reforzar el papel paterno.

En nuestro centro en_los partos vaginales, si el recién nacido no precisa reanimacion, al nacimiento se realiza el
CPP madre—hgjo inmediato sin interrupcion. En el caso de parto mediante cesarea, se inicia_CPP padre-hijo tras la
valoracion I recién nacido_por _pediatra, si el padre lo desea, y dependiendo de las_condiciones del area de
despertar y del personal sanitario que esté en esos momentos, se realiza CPP madre-hijo en el despertar, que no
suele ser antes de los 30 minutos tras el nacimiento.

La existencia de un protocolo consensuado sobre la forma de realizar el CPP tras las cesareas entre los servicios
implicados va a permitir aplicarlo como un procedimiento de cuidados habituales con el objetivo de conseguir un
entorno similar al del postparto tras un parto vaginal, pero sin olvidar que se trata de una cirugia mayor.

RESULTADOS ESPERADOS

- Protocolizar el proceso de la realizacién del CPP madre-hijo tras las cesareas en area de despertar

- Favorecer el ambiente adecuado para poder realizar el CPP con las madres que lo deseen en el area del despertar
tras una cesarea

- Ofrecer el apoyo necesario en el area de despertar por el personal sanitario

- Favorecer el acompafiamiento por parte del padre durante el CPP

METODO

Se va_a_elaborar_un protocolo para realizar CPP madre-hijo consensuado con todos los servicios implicados
(servicio de pediatria, servicio de anestesia, personal de quirdfano, personal de paritorio, personal de planta de
maternidad)

Se va a elaborar una hoja de registro para valorar si existen factores que_pueden ocasionar incidencias o
contraindicar el CPP precoz madre;hl{o y para llevar el control de la realizacion del CPP tras la cesarea en el
area de despertar de nuestro hospital.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0484

1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CONTACTO PIEL CON PIEL TRAS CESAREAS EN AREA DE
DESPERTAR EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

INDICADORES

-Numero de Hojas de registro de la realizacion de CPP tras cesarea en la historia del Recién Nacido/ Nimero total
de ceséareas (ESTANDAR 100%)

- Numero de casos de realizacién de CPP madre-hijo tras cesarea sin contraindicacion materna/neonatal/ Numero
total de cesareas (ESTANDAR 80%)

- NUmero de casos de CPP padre-RN hasta llegada de la madre al despertar/Nimero total de cesareas (ESTANDAR 100%)
-Tiempo transcurrido desde el nacimiento y el CPP madre-hijo en despertar

DURACION

En los primeros 3 meses se va a proceder a la elaboracién del protocolo para realizar CPP madre-hijo tras cesareas
en area de despertar consensuado por todos los servicios implicados. Se elaborara también una hoja de registro
para el control de como se realiza ese CPP.

Durante los 3 meses siguientes tras la puesta en marcha del protocolo se realizara la monitorizacion de las hojas
de registro del control de CPP.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*ohk *okk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0981

1. TITULO
PICTOGRAMA PARA ELECTROCARDIOGRAMA Y TOCOLOGIA

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LOURDES HEREDIA FERRER
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. PRUEBAS FUNCIONALES

- Sector ........... ALCAN

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ GIMENES RUBEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se construye un cuaderno usando un método de comunicacién aumentativa en forma de pictogramas, atendiendo a las
necesidades de nuestro servicio ( ecografias ginecol6gicas, consulta de tocologia y electrocardlogramas) Este
cuaderno esta formado por diferentes tableros, cada tablero contiene una serie de pictogramas que nos iran
a udando a dar la informacion pertinente.

periodo de creacién del cuaderno se realizé durante los meses dedjunio a septiembre. Se tuvo que dilatar en el
tlempo de creaciodn para poder poner en consenso con Arasaac (entidad que ha cedido los pictogramas) el maquetado
final del cuaderno.
Los tableros que forman el cuaderno se han plastificado y se han encuaderno. También hemos colgado de manera
individual los que hemos considerado oportuno.
El cuaderno se usa con aquellos pacientes en los que no es posible la comunicacién verbal. También se ha puesto a
disposicion de todas aquellas personas que estén interesadas en la siguiente direccién de internet:
https://pictopartos.es/hospital-alca%C3%Bliz/. A través de este enlace se puede descargar y, también, los
profesionales que estén interesados pueden crear sus propios tableros de comunicacion usando el mismo tipo de
maquetacion para evitar la variabilidad de los materiales utilizados en los distintos hospitales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la redaccion del proyecto de calidad presentado, el indicador que se planteé fue: creacién y uso de los
pictogramas. La variable dicotémica a elegir: SI/NO, en este caso el resultado es SI.

Sin embargo, para comprobar su utilidad hemos realizado una mini encuesta con los pacientes con los que hemos
tenido que usar el cuaderno. Entendemos que los pacientes han entendido la informacién cuando el acompafiante de
habla espafiola confirma que lo ha entendido adecuadamente.

Para la evaluacion se seleccionaron 30 pacientes que venian acompafiadas por personas_que hablaban correctamente
castellano que se seleccionaron entre los meses de septiembre a diciembre: 23 entendieron_la informacion indicada
(76.66%), 5 no supimos valorar si los habian llegado a entender (16.66%) y 2 no la entendieron (6.66).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El objetivo de este proyecto era mejorar la comunicacion directa con pacientes que no hablan castellano. Si
tenemos en cuenta el resultado de la comprension de los pictogramas, consideramos que es bastante satisfactorio,
aunque aun queda espacio para la mejora. En el tiempo que Ilevamos Usando el cuaderno hemos utilizado los
pictogramas con mas de 100 pacientes K no hemos tenido que pedir ayuda a terceras personas para que tradujeran la
informacion aportada y las pacientes han colaborado durante la realizacion de las pruebas de manera mas relajada.
Consideramos que este proyecto se puede replicar a otros servicios en los que consideren oportuno y, con la
inclusién en pictoparto, pueden crear sus propios cuadernos de comunicacién de manera mas sencilla.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/981 faliaied

N° de registro: 0981

Titulo
PICTOGRAMAS PARA ELECTROCARDIOGRAMA Y TOCOLOGIA

Autores:
HEREDIA FERRER LOURDES, HERNANDEZ GIMENEZ RUBEN, REAL CORDERO ESPERANZA, SANCHO VIVES ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ
TEMAS

Sexo .....-.---.....- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0981

1. TITULO

PICTOGRAMA PARA ELECTROCARDIOGRAMA Y TOCOLOGIA

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio

Otro Tipo Patologla Pacientes ?ue se vayan a realizar electrocardiogramas
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo ObjethOS Mejorar la comunicacién con pacientes que no hablan ni comprenden espafiol.
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tanto para la realizaciéon de ecografias ginecolégicas como para la realizaciéon de electros de corazén, se necesita
que los pacientes se quiten ropa o se descubran partes del cuerpo. Una gran mayoria de los pacientes que ﬁasan por
este servicio son personas que no comprenden espafiol y que_no entienden_nuestras indicaciones. Ademas el hecho de
tener que quitarse ropa_les supone, la mayoria de las ocasiones, sensaciones de angustia. Si a todo esto_sumamos
que durante la realizacién de las pruebas tienen que comprender nuestras érdenes, nos encontramos ante situaciones
en las que el paciente se encuentra ansioso sin_comprender el resultado de la prueba ni las actuaciones que tienen
que hacer posteriormente, por no comprender la informacioén.

RESULTADOS ESPERADOS

Creaci6n de pictogramas que ayuden a pacientes que no entienden espafiol o tienen dificultades para
comprender la informacién que se les transmite durante la prueba.

Reducir la ansiedad de los pacientes ante este tipo de_pruebas que requieren retirada de ropa.
- Facilitar el trabajo de los profesionales de este servicio durante la realizacién de la prueba sin tener
que requerir de la ayuda de terceras personas ajenas al paciente.

METODO

Creaciodn de pictogramas indicando las actividades que van a tener que realizar los pacientes durante la
realizacion de las pruebas.

Evaluacion de la pertinencia de los pictogramas creados e inclusion de nuevos que se vayan necesitando acorde a la
practica clinica.

INDICADORES
Indicador: creacion y uso de los pictogramas en la practica clinica diaria.
Variable dicotémica: SI/NO

DURACION
Junio y julio: creacidn de los pictogramas.
Julio- Diciembre: evaluar la pertinencia de los pictogramas creados y crear nuevos si fuera necesario.

OBSERVACIONES } o ) )
Este proyecto _cuenta con la colaboracion de de Arasaac que son los dibujantes de los pictogramas y también con el
proyecto de pictoparto.

Como responsable del proyecto esta Lourdes Heredia Ferrer quién mand6 otro proyecto apareciendo como responsable
pero que al final no se va a realizar.

Valoracién de otros apartados

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

*k*k *kKk
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1. TITULO

PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO
EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR ALCANIZ

Fecha de entrada: 12/04/2019

2 RESPONSABLE ..... LICCET TATIANA DURAN SANDOVAL
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORRALBA MARCO ROSA

TRASOBARES GARCES ROSA

BECERRA DARRIBA HELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i
Sepglgmbre 2018: Constitucion del grupo de trabajo con eleccidn del responsable. Se establecen las estrategias de
trabajo.

Octubre 2018: Realizacién del protocolo de atencidn de la agitacion psicomotriz analizando los recursos del
sector. Estas reuniones se haran contando con los tres facultativos adjuntos de psiquiatria, un miércoles del mes.

Noviembre 2018: - EL protocolo de agitacién psicomotriz se divulgara mediante sesiones clinicas en los principales
centros de salud del Sector: centros de salud del Sector Alcafiz: Andorra, Caspe, Alcafiz, Mas de las Matas. Se
realiza coordinacién con los diferentes encargados de docencia de estos centros de salud para establecer las
fechas de las sesiones.

Diciembre - Se divulga_por email a todos los profesionales tanto médicos como de enfermeria, las fechas para la
realizacion de las sesiones, para que puedan acudir.

12 abril de 2019: Reunidn con Farmacéutica de Atencioén primaria del _sector Alcafiiz, para incorporar nuevos
tratamientos en la atencién de la agitaciéon psicomotriz desde atencién primaria.

Sesiones clinicas

Febrero 18 de 2019: Sesion clinica Centro de Salud de Andorra.

25 de febrero de 2019: Sesiodn clinica Centro de Salud de Caspe

27 de marzo de 2019: sesioén clinica centro de salud de Alcafiiz.

6 de mayo 2019: sesion clinica centro_de salud Mas de las Matas (aun por realizar)

Junio de 2019 Recogida de datos. Analisis de encuestas de satisfaccion de los médicos de atencidén primaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
El proyecto no ha finalizado y por tanto no tenemos resultados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hasta el momento, en las sesiones realizadas ha sido muy Gtil conocer de primera mano las necesidades de formacioén
percibidas por 1os centros de salud y la posibilidad de aclarar dudas en directo. En estas reuniones ha surgido la
necesidad de actualizar el botiquin de urgencias en los centros de salud.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/1336 FHx

N© de registro: 1336

Titulo
PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO EXTRA HOSPITALARIA EN EL
SECTOR ALCANIZ

Autores:
DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, BECERRA DARRIBA HELENA, GONZALEZ PANZANO MANUEL, SANCHEZ LUCAS NAIARA, GARCES
TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1336

1. TITULO

PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO
EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR ALCANIZ

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

PROBLEMA

La agitacién psicomotriz es una urgencia psiquiatrica que puede acontecer en cualquier entorno, en el domicilio
del paciente, la calle, en un hospital, en un centro de salud. El primer facultativo que se acerca a atender esta
urgencia, suelen ser los médicos de atencién primaria que muchas veces no tienen claro cémo proceder en estas
situaciones, siendo tan variables, graves, y muchas veces violentas. Esta inquietud proviene desde los compafieros
de primaria, por lo que creemos conveniente realizar un protocolo desde la unidad de salud mental, que sirve de
apoyo a los compafieros en estas situaciones.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVOS GENERALES

Realizar un protocolo en el sector Alcafiiz para la atencion de los episodios de agitacion psicomotriz en el ambito
extra hospitalario, accesible, claro y con actuaciones escalonadas, que facilite la actuacion de los facultativos
en estas situaciones.

OBJETIVOS ESPECTFICO§ B B
Protocolo de contencion mecanica y farmacolégica. : : : : : :
Esclarecer dudas legales sobre el transporte involuntario de los pacientes con agitacién psicomotriz.

METODO

METODOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA

Realizacion de un protocolo desde la Unidad de salud mental en caso de episodios de agitacion psicomotriz, y
extenderlo a los facultativos médicos encargados de acceder al paciente con esta urgencia en el ambito extra
hospitalario, a través de los diversos coordinadores de los centros de salud.

INDICADORES
INDICADORES
- Encuesta de satisfacciéon a los facultativos a los que le ha llegado el protocolo, evaluando la utilidad
del protocolo.

DURACION

Inicio:

Junio 2018: realizacién del protocolo de atencién de la agitacioéon psicomotriz analizando los recursos del sector.
Estas reuniones se haran contando con los tres facultativos adjuntos de Bsiquiatria, un miércoles del mes.

Julio 2018: comunicacién a farmacia del sector, para poder tener disponible las alternativas farmacolégicas a los
que los compafieros de primaria podrian tener acceso durante estas urgencias.

Agosto de 2018: divulgacién del protocolo a los coordinadores de los diversos centros de salud.

Junio 2019: encuesta de satisfaccién a los facultativos que han tenido acceso a los protocolos realizados.
Duracién: se provee que perdure en el tiempo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO
EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR ALCANIZ

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... LICCET TATIANA DURAN SANDOVAL
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAENZ BALLOBAR ANA

FRADE PEDROSA OLALLA

PEREZ MAICAS BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i
Sepglgmbre 2018: Constitucion del grupo de trabajo con eleccidn del responsable. Se establecen las estrategias de
trabajo.

Octubre 2018: Realizacidén del protocolo de atencion de la agitacién psicomotriz desde el ambito extrahospitalario,
analizando los recursos del sector. Estas reuniones se han realizado con los tres facultativos adjuntos de
psiquiatria, un miércoles del mes.

Noviembre: Se ponen fechas para la realizacion de las sesiones clinicas del manejo de la Agitacion psicomotriz,
coordinandonos_con los encargados de docencia de los principales centros de salud del sector Alcafiz: centro de
salud de Alcafiiz, de Andorra, de Caspe y Mas de las Matas.

Diciembre: Se divulga por email a todos los profesionales tanto médicos como de enfermeria, las fechas para la
realizacion de las sesiones, para que puedan acudir.

Febrero de 2019:

-18 de febrero de 2019: Sesion clinica Centro de Salud de Andorra.
-25 de febrero de 2019: Sesioén clinica Centro de Salud de Caspe.

Marzo de 2019:

-27 de marzo de 2019: sesioén clinica centro de salud de Alcafiz.

12 de abril de 2019: Se programa reunion con farmacia del hospital de Alcafiiz para_plantear nuevos tratamientos
farmacologicos que se puedan incorporar en los centros de salud, en caso de una agitacidn psicomotriz.

6 de Mayo de 2019: sesioén clinica Centro de Salud Mas de las Matas.
Junio de 2019. Recogida de datos. Analisis de encuentas de satisfaccién de los médicos de atencién primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La satisfaccion de los participantes rondd el 95%. La principal demanda de los compafieros desde atencioén primaria,
era de tener a_su_disposicion otros neurolépticos y benzodiacepinas, de administracion oral o intramuscular, para
la urgencia psiquiatrica. Se consensu6é con farmacia de primaria, para complementar el botiquin que tiene los
médicos de atenciodn primaria de urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La agitacion psicomotriz es una urgencia psiquiatrica, que es atendida en muchas ocasiones por los medicos de
atencién primaria antes que por psiquiatria, por lo que ellos necesitan un arsenal farmacolégico mas variado (que
ya disponemos los psiquiatras) para hacer frente a esta urgencia.

7. OBSERVACIONES.

ieieied Resumen del proyecto 2018/1336 Fokk

N© de registro: 1336

Titulo
PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO EXTRA HOSPITALARIA EN EL
SECTOR ALCANIZ
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1336

1. TITULO

PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO
EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR ALCANIZ

Autores:
DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, BECERRA DARRIBA HELENA, GONZALEZ PANZANO MANUEL, SANCHEZ LUCAS NAIARA, GARCES
TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La agitacion psicomotriz es una urgencia psiquiatrica que puede acontecer en cualquier entorno, en el domicilio
del paciente, la calle, en un hospital, en un centro de salud. El primer facultativo que se acerca a atender esta
urgencia, suelen ser los médicos de atencidn primaria que muchas veces no tienen claro cémo proceder en estas
situaciones, siendo tan variables, graves, y muchas veces violentas. Esta inquietud proviene desde los compafieros
de primaria, por lo que creemos conveniente realizar un protocolo desde la unidad de salud mental, que sirve de
apoyo a los compafieros en estas situaciones.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVOS GENERALES

Realizar un protocolo en el sector Alcafiiz para la atencién de los episodios de agitacion psicomotriz en el ambito
extra hospitalario, accesible, claro y con actuaciones escalonadas, que facilite la actuacion de los facultativos
en estas situaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS ) )
Protocolo de contencién mecanica y farmacoldgica.
Esclarecer dudas legales sobre el transporte involuntario de los pacientes con agitacion psicomotriz.

METODO

METODOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA

Realizaciéon de un protocolo desde la Unidad de salud mental en caso de episodios de agitacion psicomotriz, y
extenderlo a los facultativos médicos encargados de acceder al paciente con esta urgencia en el ambito extra
hospitalario, a través de los diversos coordinadores de los centros de salud.

INDICADORES
INDICADORES
- Encuesta de satisfacciéon a los facultativos a los que le ha Ilegado el protocolo, evaluando la utilidad
del protocolo.

DURACION

Inicio:

Junio 2018: realizacion del protocolo de atencion de la agitacion psicomotriz analizando los recursos del sector.
Estas reuniones se haran contando con los tres facultativos adjuntos de Bsiquiatria, un miércoles del mes.

Julio 2018: comunicacidon a farmacia del sector, para poder tener disponible las alternativas farmacolégicas a los
que los compafieros de primaria podrian tener acceso durante estas urgencias.

Agosto de 2018: divulgacion del protocolo a los coordinadores de los diversos centros de salud.

Junio 2019: encuesta de satisfaccion a los facultativos que han tenido acceso a los protocolos realizados.
Duracioén: se provee que perdure en el tiempo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... iooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0327
1. TITULO
PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE CON PROTESIS DE CADERA

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA HERRANDO PEIRO
Profesion ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ GONZALO ISABEL

LUCEA SODRIC SUSANA

VIDAL ABOS ANA MARIA

MART1 AMELA ANA BELEN

PARDO BAEZA MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se ha realizado un protocolo para la rehabilitacién de pacientes intervenidos de proétesis de cadera.
Dicho protocolo contempla las actuaciones a llevar a cabo segun dos fases: hospitalaria y ambulatoria.
Incluye también unas recomendaciones para los pacientes.

- _ Se ha llevado a cabo un registro del 1 de junio_al 31 de diciembre de 2018 de los pacientes tratados en
el servicio de fisioterapia con el diagnéstico de proétesis de cadera.

- Al inicio y al final del tratamiento se les ha realizado una valoracion de su nivel de dolor a través de
la Escala Visual Analdgica (EVA)

Los valores obtenidos en esta escala se han_registrado en una hoja adjunta a su ficha de Ffisioterapia y se ha
incorporado a su historia clinica una vez finalizado el tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el 1 de junio al 31 de diciembre de 2018 _se han atendido en el servicio de fTisioterapia 3 pacientes con
protesis de cadera, a los cuales se les ha aplicado este protocolo de actuacion y se les ha realizado la
valoracién a través de la escala numerica EVA tanto al inicio como al final del tratamiento.

De dichos pacientes, el 100% ha _disminuido en un punto_o mas el resultado de la escala EVA, ademas han mejorado su
movilidad general y han conseguido una buena funcionalidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El porcentaje de pacientes que_han llegado a nuestro _servicio de fisioterapia con protesis de cadera ha sido
minimo en comparacién con las intervenciones quirurgicas que se realizan.

Solo se han derivado pacientes cuya evolucion ha sido desfavorable y con limitaciones funcionales importantes,
dolor un desconocimiento de las pautas que deberian seguir para una recuperaciéon en su domicilio.

Por ello, se recomienda agilizar los periodos de tiempo de revisiones postquirurgicas para detectar aquellos casos
cuya evolucién sea mas lenta para asi comenzar antes el tratamiento fisioterapéutico en condiciones mas o6ptimas.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/327 falioied

N© de registro: 0327

Titulo
PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE CON PROTESIS DE CADERA

Autores:
HERRANDO PEIRO ANA CRISTINA, LOPEZ GONZALO ISABEL, LUCEA SODRIC SUSANA, VIDAL ABOS ANA MARIA, PARDO BAEZA MIGUEL
ANGEL, MARTI AMELA ANA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ
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1. TITULO

PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE CON PROTESIS DE CADERA
TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: M16

Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Otros

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

PROBLEMA

Durante nuestro_trabajo diario en el servicio de fisioterapia se ha observado que los pacientes no tienen la
informacion suficiente sobre las pautas a seguir tras_la intervencion de protesis de cadera, lo que puede
traducirse en un incremento del dolor y en el alargamiento del tiempo de recuperacioén.

Por lo que se ha visto la necesidad de establecer un protocolo.

RESULTADOS ESPERADOS

Establecer un protocolo de tratamiento para homogeneizar la atencidon prestada

Proporcionar una informacidén normalizada a los pacientes resolviendo las dudas trasmitidas por los mismos.
Reducir el tiempo de recuperacion en los pacientes con protesis de cadera.

Objetivo general:
Mejora de la calidad de vida del paciente y aumento de la independencia de sus actividades de la vida diaria
Objetivos especificos:
- Disminucién el dolor
Incremento de la movilidad funcional del paciente
Conseguir un buen balance muscular
Reeducacién de la marcha

METODO

Elaboracion de un_protocolo clinico que incluye instrucciones_a los pacientes

Inicio del tratamiento fisioterapico en gimnasio segun prescripcion facultativa.

Escucha activa de las dudas y dificultades encontragas por el paciente para sus actividades de la vida diaria.
Pautas, consejos y ejercicios a nivel domiciliario.

Desarrollo de protocolo adaptado segin necesidades y caracteristicas individuales y evolucion del proceso.

INDICADORES

Disponibilidad del procedimiento. % de pacientes con protesis de cadera derivados a RHB a los que se le aplica el
procedimiento.

Disminucion del dolor. % de medida entre el EVA del primer dia y del dia de alta

Medicién del tiempo medio de recuperacion en fisioterapia de los pacientes con prétesis de cadera

DURACION
1 afo

OBSERVACIONES
Linea de estrategia: mejora de los procesos _asistenciales que inciden en la salud y la calidad de vida de los
pacientes tras una intervenciéon de sustituciéon de prétesis de cadera.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioioocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaaansuannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EaE
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE CON PROTESIS DE RODILLA

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN MARTI AMELA
Profesion ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ GONZALO ISABEL

LUCEA SODRIC SUSANA

VIDAL ABOS ANA MARIA

PARDO BAEZA MIGUEL ANGEL

HERRANDO PEIRO ANA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desarrollo de protocolo sobre prétesis de rodilla.

Elaboracion de la hoja de valoracion de la Escala Visual Analdgica (EVA) que se incluira en la H® de fisioterapia.
Aplicacién de tratamiento en proétesis de rodilla derivados a fisioterapia.

Registro informatico de EVA al inicio y al final del tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el 1 de junio hasta el 31 de diciembre del 2018 un total de 12 pacientes han sido derivados por protesis de
rodilla a la unidad de fisioterapia. De los cuales un 83.3% han obtenido una mejora mayor de un punto en la escala
EVA. Mientras que un 16.7% de los pacientes no obtuvieron ninguna variacion entre el control inicial y final.
También se ha conseguido incrementar la movilidad y fuerza muscular y reeducar la marcha.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Del total de pacientes intervenidos por PTR solamente un porcentaje pequefio es derivado a la unidad de
fisioterapia debido a que son pacientes que presentan un retraso en su evolucién clinica.

Este retraso en la evolucidn es debido_a que_han sufrido complicaciones o el periodo de inicio de tratamiento
fisioterapico se ha demorado por la existencia de un _tiempo excesivo en las listas de espera.

Como consecuencia hay un aumento de rigidez, edemas instaurados, debilidad muscular, prolongacién de la necesidad
de ayuda ortopédica y malos habitos adquiridos.

Muchos de los pacientes gue presentan complicaciones o retraso en su evolucién no han sido intervenidos en nuestro
hospital. Por lo que se deduce que son pacientes que no han seguido el protocolo de control por parte de
rehabilitacion.

Se sugiere que cuando se concrete fecha por una 1Q de PTR en otro centro hospitalario, se les solicite una cita
para el control postquiridrgico en rehabilitaciéon, disminuyendo los tiempos de aplicacion del protocolo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/345 faloied

N© de registro: 0345

Titulo
PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE CON PROTESIS DE RODILLA

Autores:
MARTI AMELA ANA BELEN, LOPEZ GONZALO ISABEL, LUCEA SODRIC SUSANA, VIDAL ABOS ANA MARIA, PARDO BAEZA MIGUEL ANGEL,
HERRANDO PEIRO ANA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: M17

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Otros
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO CLINICO DE ATENCION FISIOTERAPICA AL PACIENTE CON PROTESIS DE RODILLA

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

PROBLEMA

Durante nuestro_trabajo diario en el servicio de fisioterapia se ha observado que los pacientes no tienen la
informacion suficiente sobre las pautas a seguir tras_la intervencion de protesis de rodilla, lo que puede
traducirse en un incremento del dolor y en el alargamiento del tiempo de recuperacion.

Por lo que se ha visto la necesidad de establecer un protocolo.

RESULTADOS ESPERADOS

Establecer un protocolo de tratamiento para homogeneizar la atencion prestada

Proporcionar _una informacion normalizada a los pacientes resolviendo las dudas trasmitidas por los mismos.
Reducir el tiempo de recuperacién en los pacientes con prétesis de cadera.

METODO

Inicio del tratamiento fisioterdpico en gimnasio segun prescripcion facultativa.

Escucha activa de las dudas y dificultades encontradas por el paciente para sus actividades de la vida diaria.
Pautas, consejos y ejercicios a nivel domiciliario.

Desarrollo del protocolo adaptado segun necesidades y caracteristicas individuales y evolucioén del proceso.

INDICADORES

Disponibilidad del procedimiento. % de pacientes con protesis de rodilla derivados a RHB a los que se le aplica el
procedimiento.

Disminucién del dolor. % de medida entre el EVA del primer dia y del dia de alta

Medicién del tiempo medio de recuperacion en fisioterapia de los pacientes con protesis de rodilla

DURACION
Un afio

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiiaaaacaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... . .o o...t

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ..o caeo--- :
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACC .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. .... ... ... .....=

EE *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0393
1. TITULO

UTILIZACION DE HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y TOMA DE MEDIDAS ANTE CLINICA/SOSPECHA DE
LINFEDEMA EN CONSULTA DE REHABILITACION. PROTOCOLO DE ACTUACION EN CONSULTA Y
DERIVACION A TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Fecha de entrada: 20/02/2019
2. RESPONSABLE MARIA TERESA AYALA ORTIZ DE SOLORZANO

Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. REHABILITACION
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
POLO ROYO MARCO
SANTAMARIA FAJARDO ANGIE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- Se_han cuantificado_durante el periodo de 4 meses en la consulta de Rehabilitacion, el numero de hojas de
recogida de datos utilizadas en_ese periodo de tiempo. Dicha hoja fue aprobada por el hospital hace un tiempo. EI
objetivo_era disponer de una_hoja de recogida de datos, que fuera comun para todos_los facultativos del servicio
de Rehabilitacion, para unificar criterios de la recogida de datos y toma de mediciones en pacientes con clinica o
sospecha de linfedema.

2- Ademas de la puesta en marcha de_la utilizacion de la hoja_de recogida de_datos de mediciones en linfedema, se
ha elaborado un protocolo de actuacion _para establecer criterios de periodicidad de revisiones en la consulta de
rehabilitacion y establecer cuando derivar a tratamiento fisioterépico. El protocolo es el siguiente:

PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE PACIENTE CON SOSPECHA O CLINICA DE LINFEDEMA TRAS VALORACION EN LA CONSULTA DE
REHABILITACION. PERIODICIDAD DE LAS CONSULTAS DE REVISION Y DERIVACION PARA TRATAMIENTO FISIOTERAPICO.

A. ANTE UN PACIENTE CON LINFEDEMA PRIMARIO:
-Si presenta un linfedema grado 1: se revisara a los 6 meses. Si es estable a los 6 meses, se dara una revision en
1 afio. Si es estable se darad de ALTA.

-Si_presenta un linfedema_grado Il1-111: se iniciara tratamiento fisioterapico. Tras el mismo, si_hay mejoria se
revisara a los_3 meses. Si es estable a los 3 meses, se revisara a los 6 meses. Posteriormente si se mantiene
estable se revisara al afio.

* Si entre revisiones se observara un aumento de tamafio de 2 o mas centimetros en 2 o mas mediciones, se pautara
tratamiento fisioterapico en dicho momento.

B. ANTE UN PACIENTE CON LINFEDEMA SECUNDARIO:

1- Si se le ha realizado una técnica de ganglio centinela: revision a los 6 meses.

-Si NO se observa linfedema: ALTA

-Si se observa linfedema: se pautara tratamiento fisioterapico. Tras su finalizacién, se revisara cada 6 meses

hasta su estabilizacion y
2- Si

posteriormente si esta estable: revision cada afio.

se ha realizado una linfadenectomia: revision a los 3 meses.
-Si _NO presenta linfedema o linfedema grado I: Revisién cada 6 meses durante el primer afo. Posteriormente otra

revision anual. Si no aparece linfedema: ALTA.

tratamiento

-Si aparece linfedema grado 11-111: se pautara mie
estabiliza:

meses, hasta estabilidad. Posteriormente si se

* Si entre revisiones se observara un aumento de tamafio de
tratamiento fisioterapico en dicho momento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } }
Se ha cuantificado el numero total de pacientes con linfedema en este periodo: 27
linfedemas secundarios y un 7,4% linfedemas primarios.

fisioterapico. Tras su
revision cada 6 meses.

finalizacién, se revisara cada 3

2 0 mas centimetros en 2 o mas mediciones, se pautara

pacientes (siendo el 92,6%

% de pacientes en los que consta en la historia clinica el registro de la hoja de recogida de datos de linfedema
cumplimentada: en el 100% (los 27 pacientes)

% de pacientes en los que se ha observado entre revisiones, un aumento en 2 o mas mediciones diferentes de mas de

2 cm y/o han sido diagnosticados inicialmente de linfedema grado Il-111: un 40%
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0393

1. TITULO

UTILIZACION DE HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y TOMA DE MEDIDAS ANTE CLINICA/SOSPECHA DE
LINFEDEMA EN CONSULTA DE REHABILITACION. PROTOCOLO DE ACTUACION EN CONSULTA Y
DERIVACION A TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

%_de pacientes con aumento de mas de 2 cm en 2 o mas mediciones diferentes y/o diagnosticados inicialmente de
linfedema I1-111, que han sido derivados a tratamiento fisioterapico: en el 100%

% de pacientes de grado Il-111 que fueron revisados cada 3-6 meses-1 afio. (Segun consta en protocolo): en un 90%
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. _ i i i i

-La hoia de recogida de datos y mediciones en pacientes con clinica o sospecha de linfedema, se ha realizado en
todos los pacientes (100%)

-Con este protocolo, hemos unificado criterios entre los distintos especialistas.

-Todos los pacientes con linfedema grado Il-111 han sido derivados a tratamiento fisioterapico.

-Con el procedimiento actual se estan cumpliendo los plazos de revision establecidos.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/393 Feex

N© de registro: 0393

Titulo

UTILIZACION DE LA HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y TOMA DE MEDIDAS ANTE CLINICA O SOSPECHA DE LINFEDEMA EN LA CONSULTA
DE REHABILITACION, ASI COMO PROTOCOLO DE DERIVACION A TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Autores:
AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA, POLO ROYO MARCO, SANTAMARIA FAJARDO ANGIE LEIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: Linfedema

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es frecuente en_la practica habitual en nuestras consultas de Rehabilitacion atender a pacientes con linfedema
tanto en extremidad superior como inferior.

Con_motivo de unificar la recogida de datos en las historias clinicas, asi _como una mejor evaluacién de dichos
pacientes, se elabor6é una hoja de recogida de datos que fue aprobada por el hospital para su uso, la cual ya se
puso en funcionamiento.

Ademas hay cierta confusion en qué momento derivar a tratamiento fisioterapico y con qué frecuencia se deberia
revisar en la consulta, es por ello que se pretende establecer un protocolo de actuacion.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto va dirigido al servicio de Rehabilitacion con los objetivos de:

-Realizar una_mejor valoracién de los pacientes con linfedema en nuestras consultas, con la utilizacién de una
hoja de recogida de datos comin.

-Establecer un_protocolo de actuacién para determinar la periodicidad de las revisiones en consulta, asi como del
momento de derivacién a tratamiento fisioterapico.

METODO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0393
1. TITULO

UTILIZACION DE HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y TOMA DE MEDIDAS ANTE CLINICA/SOSPECHA DE
LINFEDEMA EN CONSULTA DE REHABILITACION. PROTOCOLO DE ACTUACION EN CONSULTA Y
DERIVACION A TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Elaboracién de un protocolo de linfedema (1 mes)

Puesta en marcha del protocolo en las consultas de Rehabilitacion, asi como de la utilizacion de la hoja de
recogida de datos para evaluacr a dichos pacientes (4 meses)

Evaluacién y analisis de los resultados: (1 mes)

INDICADORES
% de utilizacion de la hoja de recogida de datos de linfedema en la historia clinica. (valor por encima del 80%)

% de cumplimiento del protocolo de linfedema (valor por encima del 80%)

DURACION ) ) )
-Abril: Elaboracion del protocolo de actuacion en linfedema.

-Mayo-Junio-Julio-Agosto: Puesta en practica del protocolo en nuestras consultas. Registro de ndmero de hojas de
recogida de datos utilizadas en las historias clinicas.

-Septiembre: memoria y evaluacion del programa.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaa i iimaaaaaannst

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

EE

EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0394

1. TITULO

PROTOCOLO DE SOLICITUD DE PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS EN EL S° REHABILITACION DEL H ALCANIZ
POR SOSPECHA CLINICA DE RADICULOPATIA CERVICAL Y/O LUMBAR, O AFECTACION DE NERVIOS
PERIFERICOS EN EXTREMIDADES

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARCO POLO ROYO
Profesion ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA
SANTAMARIA FAJARDO ANGIE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } } ) o
1-Se ha elaborado un protocolo, en el que_se han incluido los criterios para la solicitud de pruebas
neurofisioldgicas en el servicio de Rehabilitacion del Hospital de Alcafiiz. El protocolo es el siguiente:

PROTOCOLO DE SOLICITUD DE PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS EN EL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DE ALCANIZ ANTE
LA SOSPECHA CLINICA DE RADICULOPATIA CERVICAL Y/0 LUMBAR, O AFECTACION DE NERVIOS PERIFERICOS EN EXTERMIDADES
SUPERIORES Y/0 INFERIORES.

a) Ante sospecha de Radiculopatia cervical:

-Si un paciente que es derivado a nuestras consultas, presenta un cuadro de cervicobraquialgia unilateral
o bilateral, asociandose un déficit del balance muscular, con o sin parestesias, solicitaremos un Electromiograma
(EMG% de extremidades superiores, indeﬁendientemente del tiempo de evolucién (agudo/croénico). Se exceptuaran
aquellos casos ya conocidos, o0 que no haya progreso de la sintomatologia.

_-No solicitaremos un EMG de extremidades superiores, en aquellas cervicobraquialgias que no impresionen de
atrapamiento de la raiz, o que la clinica de_parestesias/disestesias sean inespecificas, sin seguir un patron
claro de un dermatoma determinado o una pérdida de fuerza no objetivada.

-En todos aquellos pacientes en los que el resultado del EMG sea patoldgico, se debera completar el
estudio con la prueba de imagen correspondiente (RMN o TAC), si no la disponia ésta previamente.

b) Ante sospecha de Radiculopatia lumbar:

-Si un paciente que es derivado a nuestras consultas, presenta un cuadro de lumbociatica unilateral o bilateral,
asociandose un déficit del balance muscular, con o sin parestesias, solicitaremos un EMG de extremidades
inferiores, independientemente del tiempo de evolucidén (agudo/croénico). Se exceptuaran aquellos casos ya
conocidos, 0 que no haya progreso de la sintomatologia.

_-No solicitaremos un EMG de extremidades inferiores, en aquellas lumbociaticas que _no impresionen de
atrapamiento de la raiz, o que la clinica de_parestesias/disestesias sean inespecificas, sin seguir un patrén
claro de un dermatoma determinado o una pérdida de fuerza no objetivada.

_ -En todos aquellos pacientes en los que el resultado del EMG sea patologico, se debera completar el
estudio con la prueba de imagen correspondiente (RMN o TAC), si no la disponia ésta previamente.

c) Ante sospecha de atrapamiento nervioso en Extremidades Superiores:

-Solicitaremos un Electroneurograma (ENG) cuando la clinica y exploracion, nos haga sospechar un atrapamiento
nervioso a nivel de la extremidad superior.

-Patologias mas frecuentes a sospechar:

-Patologia méas frecuente es el Sindrome del tinel carpiano (STC). Corresponde al atrapamiento del nervio mediano a
nivel de la mufieca y se caracteriza por parestesias en territorio mediano (ler, 2° y 3er dedo de la mano) Puede
ser unilateral o bilateral, y son de predominio nocturno. En la exploracién podemos observar en la mayoria de los
casos una maniobra de Tinel positiva, maniobra de Phalen positiva y maniobra de Durkan positiva. } }
-Otras patologias menos frecuentes: atrapamiento nervio cubital a nivel de la mufieca, atrapamiento nervio cubital
o mediano a nivel del codo. La sintomatologia predominante seran parestesias en el territorio correspondiente con
o sin déficit.

d) Ante sospecha de atrapamiento nervioso en extremidades inferiores:

-Solicitaremos un Electroneurograma (ENG) cuando la clinica y exploracién, nos haga sospechar un atrapamiento
nervioso a nivel de la extremidad inferior.

-Patologias mas frecuentes a sospechar:
-Afectacion del CPE (clinica de pie caido, déficit a nivel dorsiflexores del tobillo), habiendo descartado
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1. TITULO

PROTOCOLO DE SOLICITUD DE PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS EN EL S° REHABILITACION DEL H ALCANIZ
POR SOSPECHA CLINICA DE RADICULOPATIA CERVICAL Y/O LUMBAR, O AFECTACION DE NERVIOS
PERIFERICOS EN EXTREMIDADES

patologia lumbar. N }
-Sindrome del Tunel del Tarso (parestesias en cara lateral del pie)

2-Se ha registrado en una base de datos, todos los EMG/ENG solicitados durante el periodo de tiempo de 4 meses. El
nimero total de pacientes a los que les solicité estas pruebas complementarias ha sido de: 141, de los cuales se
distribuyen de la siguiente manera:

-A 85 pacientes se les solicitd un EMG 60%3
-A 42 pacientes se les solicitd un ENG (30%

-A 14 pacientes se les solicitd ambas pruebas por presentar clinica solapada de ambas patologias o clinica dudosa
(EMG-ENG) :  (10%)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i
% de pacientes con EMG solicitado en_los que las parestesias se localizaban en un dermatoma especifico o
presentaban un déficit motor. (Solicitados de acuerdo a criterios): un 95%

% de pacientes con ENG solicitado que presentaban clinica de atrapamiento neurolégico periférico. (Solicitados de
acuerdo a criterios): un 95%

% resultados patolégicos de las pruebas solicitadas (confirmaciéon diagnéstica) : un 90%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
-Los criterios de peticién estan bien implementados (95% de los pacientes).

-El protocolo_de peticion de pruebas basadas en criterios clinicos concretos ha limitado la peticién de pruebas
neurofisioldgicas, obteniéndose confirmacién diagnostica en el 90% de los casos.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/394 falioied

N© de registro: 0394

Titulo .

PROTOCOLO SOLICITUD PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS EN S© DE REHABILITACION DEL H ALCANIZ POR SOSPECHA DE CLINICA DE
RADICULOPATIA CERVICAL Y /0 LUMBAR, O AFECTACION DE NERVIOS PERIFERICOS EN EXTREMIDADES

Autores:
POLO ROYO MARCO, AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA, SANTAMARIA FAJARDO ANGIE LEIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

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

Tipo Patologia ... Enfermedades del sistema nervioso

Otro Tipo Patologia: Radiculopatias vs afectacion nervio periférico

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es muy frecuente en la practica habitual en_nuestras consultas de Rehabilitacion atender a pacientes con sintomas
de parestesias, ademads de sensacidn de pérdida de fuerza tanto en extremidades superiores e inferiores.

Se pretende establecer un protocolo para la solicitud de_pruebas neuroldgicas, ante clinica de parestesias, '
déficit motor, todo_ello con sospecha de afectacidn nerviosa, compatible con radiculopatia cervical / lumbar, asi
como lesion de nervio periférico en extremidades.
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1. TITULO

PROTOCOLO DE SOLICITUD DE PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS EN EL S° REHABILITACION DEL H ALCANIZ
POR SOSPECHA CLINICA DE RADICULOPATIA CERVICAL Y/O LUMBAR, O AFECTACION DE NERVIOS
PERIFERICOS EN EXTREMIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

El proyecto va dirigido al servicio de Rehabilitacion _para establecer unos criterios claros para_la solicitud de
este tipo de pruebas, con el objetivo de solicitar Unicamente cuando se tenga alta sospecha clinica de lesion
nerviosa y asi evitar la solicitud de pruebas innecesarias.

METODO
Elaboracién de un protocolo de solicitud de pruebas neurofisioldgicas. (1 mes)

Puesta en marcha del protocolo en las consultas de Rehabilitacion. (4 meses)

Evaluacién y analisis de los resultados: (1 mes)

INDICADORES

-Contabilizar el numero de pruebas neurofisioldgicas solicitadas desde las consultas de Rehabilitacion, de los
cuales:

-Calcular el % de resultados patologicos (obtener valor por encima del 80%). (Valorar la concordancia de la
sospecha clinica con el resultado obtenido)

-Calcular % de cumplimiento del protocolo (obtener valor por encima del 90%)

DURACION
-Abril: Elaboracién del protocolo de solicitud de pruebas neurofisioldgicas.

-Mayo-Junio-Julio-Agosto: Puesta en practica del protocolo en nuestras consultas. Registro de nimero de
Electromiogramas y Electroneurogramas solicitados.

-Septiembre: memoria y analisis de los resultados: (% de resultados patoldgicos y % de cumplimiento del protocolo)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... .o a e aaaaaaant

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

*kKk *hKk
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1. TITULO

CREACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE DE LA UVEITIS EN EL HOSPITAL DE
ALCANIZ

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA PILAR CASORRAN BERGES
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER

LATRE REBLED BEATRIZ

FERRER RUBIRA ANA

LARIO MARCO SANDRA

GONZALEZ TOMAS BLANCA

GASION CARCELLER VANESA

VICENTE NAVARRO MARTA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Creacion de un grupo de trabajo con miembros del equipo de Oftalmologia y de Reumatologia, constituido
por facultativos, enfermeras y auxiliares de enfermeria.

o Se han convocado tres reuniones para la distribucién de tareas y el seguimiento del proyecto.

La formacion relacionada con el proyecto ha consistido en una sesnon conjunta de Oftalmologia ¥
Reumatologla en la que se exponia aspectos teéricos y practicos sobre el abordaje multidisciplinar de las
uveitis.

o Se ha elaborado un procedimiento clinico para el abordaje integral de los pacientes con uveitis, que
incluye las siguientes acciones:

? Pautas de derivacion de los pacientes con uveitis desde la consulta de Oftalmologia a la de Reumatologia.
? Derivacion a la consulta_de Reumatologia de aquellos pacientes con uveitis para completar el proceso
diagndstico e instaurar un tratamiento sistémico en los pacientes que lo requieran.

? Estudio de estos pacientes en la consulta de Reumatologia.

? Informe dirigido_a Oftalmologia con los _resultados del estudio y el tratamiento si procede.

? Seguimiento multidisciplinar de_los pacientes en_los casos pertinentes.

o Evaluacion de datos epidemiolégicos de las uveitis en nuestro_medio.

o Creacioén de un registro de pacientes con diagnéstico de uveitis.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
o) El 100% de los pacientes con uveitis han sido remitidos a la consulta de Reumatologia, en total 20
paC|entes

El 90%_(18 pacientes) de los casos fueron uveitis anteriores_y un 5% (1 paciente) posteriores. Este
paC|ente requirio tratamiento sistémico con anti-TNF. Tan solo un paciente no acudié a la cita de Reumatologia

(5%)

En el 38.9% de los casos (7 pacientes) de uveitis anterior, se trataba del primer episodio, siendo 1 caso
secundarlo a farmacos, 2 tras cirugia oftalmologica, 3 casos con estudio normal y 1 caso con dlagnostlco final de
espondilitis aan|Iosante B27+.

o) Un 44_.4% (8 pacientes) de los pacientes con uveitis anterior presentaban una uveitis anterior aguda
recidivante unilateral, siendo todos ellos B27+ y con criterios de espondiloartropatia en 6 de estos casos. De
estos pacientes, 3 han requerido tratamiento sistémico: 2 con anti-TNF y 1 con metotrexato.

o El 16.7%_(3 pacientes) de_los pacientes con uveitis anterior presentaban una uveitis cronica, siendo 2 de
ellos B27+ sin criterios de espondiloartropatia, y el tercero con estudio completo normal. Todos ellos han
requerido tratamiento inmunosupresor sistémico: 1 con sulfasalacina, 1 con metotrexato y 1 con anti-TNF.

0 Globalmente, de los pacientes remitidos desde Oftalmologia a Reumatologia por uveitis, se ha
diagnosticado enfermedad sistémica en un 44.4% de los casos (8 pacientes), en concreto de espondilitis
anquilosante. 11 pacientes (61%) presentan HLA B27+, de los cuales 7 cumplen criterios de espondiloartropatia. Un
38.9% (7pacientes§ de los casos de uveitis remitidos a la consulta de Reumatologia ha precisado tratamiento
inmunosupresor sistémico: 4 casos con anti-TNF,2 con metotrexato y 1 con sulfasalacina.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

o) La valoracion del proyecto de mejora ha sido muy positiva, ya que hemos podido detectar casos de
enfermedades sistémicas que_han debutado con uveitis, permitiendo ast un tratamiento_precoz de estos pacientes y
logrando un abordaje multidisciplinar de los mismos, evitando complicaciones tanto sistémicas como oftalmicas.

o) También hemos conseguido mejorar el tratamiento sistémico de los pacientes con uveitis refractarias o
recidivantes que asi lo han reguerl
o Asimismo, hemos logrado proporC|onar un seguimiento estrecho a pacientes con enfermedades sistémicas con

riesgo de uveitis, mediante valoracion por Oftalmologia de estos pacientes, y seguimiento de los casos que lo han
precisado.

En conclusioén, creemos que la creacion de este equipo multidisciplinar se traduce en una mejora en la calidad de
la atencién de este tipo de pacientes, ya que aporta una mayor eficiencia en lo referente al diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de los mismos.
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1. TITULO

CREACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE DE LA UVEITIS EN EL HOSPITAL DE
ALCANIZ

Por un lado, todos los pacientes diagnosticados de uveitis en nuestro hospital, y por otro, todos aquellos con
mayor probabilidad de desarrollarla (por su patologia sistémica o factores de riesgo) son revisados por este
equipo.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/425 falolel

N° de registro: 0425

Titulo .
CREACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE DE LA UVEITIS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:
CASORRAN BERGES MARTA PILAR, CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER, LATRE REBLED BEATRIZ, FERRER RUBIRA ANA, LARIO MARCO
SANDRA, GONZALEZ TOMAS BLANCA, GASION CARCELLER VANESA, EGEA ESTOPINAN MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Enfermedades oculares asociadas a procesos reumatolégicos
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La uveitis es un proceso inflamatorio de la Uvea. Por extension se incluyen procesos inflamatorios que afectan a
la cornea, esclera, vitreo, nervio optico y retina. Su patogenia reside principalmente en alteraciones localizadas
en 6rganos extraoculares, fundamentalmente relacionados con el sistema inmunitario, y se ha comprobado su
asociacion con enfermedades sintéticas autoinmunes/inflamatorias. En ocasiones el ojo es la primera manifestacion
de una enfermedad sistémica hasta el momento desconocida, ya sea una espondiloartropatia u otro tipo de patologia.
Es importante detectar precozmente estas patologias para tratarlas correctamente y evitar su evolucidn a estadios
mas avanzados de la enfermedad. Ademds, existen uveitis puramente oftalmolégicas que se pueden beneficiar de
trat?mientos sistémicos inmunosupresores que permiten controlar la enfermedad, evitando o minimizando posibles
complicaciones.

En gste sentido, la creacidn de un equipo multidisciplinar integrado por las especialidades de Oftalmologia y
Reumatologia para el abordaje de las uveitis, permite una evaluacion sistémica precoz e integral del proceso,
ahorrar numero de consultas y pruebas complementarias repetidas. En definitiva, supone un manejo mas
coste-efectivo.

RESULTADOS ESPERADOS

- Abordar de manera integral el manejo del paciente con uveitis.

- Incrementar el diagnéstico de patologias sistémicas en pacientes diagnosticados de uveitis y mejorar el enfoque
terapéutico en estos casos.

a vejgrar el tratamiento sistémico de los pacientes con uveitis de origen oftalmolégico que se puedan beneficiar
el mismo.

- Conocer la prevalencia de patologia sistémica asociada a uveitis en nuestro medio.

- Crear un registro de este tipo de pacientes con fines de investigacion.

METODO

- Creacion de un registro de uveitis.

- Elaboracion de un procedimiento clinico mediante grupo de trabajo multidisciplinar entre los servicios de
Oftalmologia y Reumatologia

- Dicho procedimiento incluiria una bateria de pruebas complementarias iniciales a solicitar desde la consulta de
Oftalmologia, con derivacion posterior a Reumatologia para completar el estudio y poner tratamiento sistémico si
fuera pertinente.

- Evaluacioén de los resultados, segin los indicadores establecidos.
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1. TITULO

CREACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE DE LA UVEITIS EN EL HOSPITAL DE
ALCANIZ

INDICADORES

- Porcentaje de pacientes con uveitis derivados a la consulta de Reumatologia.

- _Porcentaje de pacientes con uveitis derivados a la consulta de Reumatologia con diagnéstico de patologia
sistémica.

- Porcentajes de los diagnésticos especificos realizados (ejemplo: porcentaje de pacientes con diagndstico de
espondiloartropatia, sarcoidosis, enfermedad de Behget, etc.)

- _Porcentaje de pacientes con uveitis remitidos a la consulta de Reumatologia que precisan inmunosupresion
sistémica.

DURACION
1 afio

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

Kkk Kkk
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE GESTION DE ALMACENES Y STOCKS HOSPITALARIOS

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE MARTINEZ FERRI
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LARA GARRIDO ANGELA

PALOMAR JOVEN MARTA

ESTOPINAN ESTOPINAN MARIA EUGENIA
ARAGONES VILLANUEVA CARMEN

VIDAL MESEGUER ANA

DELGADO PASCUAL JOSE ANGEL

ROYO MOLES MARIA ISABEL

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Hemos creado un listado con el material, que cada supervisora quiere tener en su pacto o en su plantilla
de trabajo, todo dentro del aplicativo de Serpa.
Cada Unidad de hospitalizacidon ha creado en Serpa varias plantillas de almacén, una de ellas para lenceria, otra
para modelaje y otra para pedidos general de materiales.
Con esta plantilla, no se tiene que introducir cada material, si no el numero de unidades, lo que acorta el tiempo
a la hora de hacer los pedidos en cada unidad.
- Se han redistribuido todos los almacenes gue tenemos: almecén de lenceria, almacén de higiene de
pacuente vertederos y almacén general de cada unidad de hospitalizacion

Se han redistribuido con nuevas estanterias, con_cajas, cajetines, los almacenes de las unidades
cllnlcas del almacén general. Se separan todos los materiales por sistemas, es decir: circulatorio, respiratorio,
urinario..
e Se han redistribuido los materiales de las estanterias de la sala de estar de enfermeria. Se dejan en esta sala,
material para el uso diario y se repone del resto del almacén general.
- Hemos creado el formato de rotura de stock.
- _Cada unidad, pacta las unidades de cada uno de sus materiales fungibles y productos sanitarios, de manera
que se dlsEongan stock de maximos y minimos de cada uno de ellos.
= Los stocks minimo que debe disponer de cada material fungible, que quedara reflejado en la etiqueta
correspondiente en la estanteria del almacén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han reestructurado todos los almacenes de las distintas unidades de hospitalizacioén.

Todas las unidades, han realizado varias plantillas dentro de SERPA para los diferentes pedidos: plantilla de
lenceria, plantllla de higiene de paciente, plantilla_de modelaje, plantilla de lamacén general.

Las diferentes unidades, han creado un listado de maximos y minimo de cada material fungible. Ademas de realizar
un formato de rotura de stock, para que en el momento_de coger un material y que no se cumpla el estandar minimo,
se registre en el formato. Esto hace que a las supervisoras de la unidad, les sea mas facil y no tengan que
revisar todo el almacén a la hora de hacer los pedidos semanales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las conclusiones ?ue podemos obtener tras la realizaciéon de este proyecto son:

1. El control de las caducidades, es estrictamente necesario dentro de nuestro marco para la seguridad de los
acientes.

% El gegllzar varias plantillas de trabajo, dentro de SERPA, nos ha supuesto recortar tiempos a la hora de hacer
os pedidos.

3. E? poder realizar un listado con maximos y minimos de_cada uno de los materiales, nos hace tener un mayor
control tanto en el gasto como en la adecuacién de los mismos, ya que evitamos con esto el tener unidades muy por

encima del consumo y que se nos pudieran caducar en un momento determinado. Evitamos de esta forma un

almacenamiento_excesivo y consumo de recursos.

4. EIl poder utilizar un formato de rotura de stocks, facilita la labor de la responsable del almaceén, ga_que no

tiene gue revisar el almacén entero, para hacer los pedidos. Es necesaria la formacién a todos los trabajadores de
la unidad, ahora que la hemos puesto en marcha.

5. Todo este trabajo es una herramienta muy (til, dentro del marco de la seguridad de nuestros pacientes y del

contexto de la mejora de la calidad asistencial.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/138 faloied
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE GESTION DE ALMACENES Y STOCKS HOSPITALARIOS

N© de registro: 0138

Titulo
PROCESO DE GESTION DE ALMACENES Y STOCKS HOSPITALARIOS

Autores:
MARTINEZ FERRI MARIA JOSE, PALOMAR JOVEN MARTA, ESTOPINAN ESTOPINAN MARIA EUGENIA, ARAGONES VILLANUEVA MARIA
CARMEN, DELGADO PASCUAL JOSE ANGEL, ROYO MOLES MARIA ISABEL, VIDAL MESEGUER ANA, LARA GARRIDO ANGELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

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

Tipo Patologia .
Otro Tipo Patolog
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Hacemos un analisis de la situacion en cuanto a los almacenes del Bloque de hospitalizacidon/ urgencias y nos
encontramos con lo siguiente.

Cada Unidad Clinica de hospitalizacion/ ur?encias dispone de un almacén general y de varios almacenillos
repartidos por los distintos servicios, falta de espacio que hace que se tengan que guardar los materiales en
armarios, estanterias fuera del almacén, por la falta de espacio.

Los almacenes, disponen de estanterias obsoletas, en las que los estantes no guardan el espacio necesario por lo
que no se optimiza el espacio.

Ademas cada Unidad Clinica almacena el material en un lugar diferente, de manera que cada unidad es diferente.

No hay un lugar de almacenaje igual entre los servicios y el personal que trabaja en varios de estos servicios, no
conoce la disposicion de todos ellos en los distintos almacenes, por lo que resulta dificil _su ubicacion.

Ademas _las supervisoras de estas Unidades, tienen una dificil labor de control del almacenaje, ya_que se requiere
la revision entera de los distintos almacenes para hacer los pedidos semanales. No disponen de KOja de rotura de
stock de los materiales, por lo que la revisidén es necesaria.

Vemos necesaria la creacion de Pacto para los pedidos semanales, que facilitan la labor de la supervisora,
evitamos las roturas de stock, economizamos el tiempo.

Otro (especificar en el apartado siguiente)

RESULTADOS ESPERADOS

Ajustar los pedidos a los consumos.

Creacioén de un pacto semanal en las distintas unidades clinicas.

Reajustar los almacenes, mediante sistemas de almacenaje, tipo estanterias, cajetines/ cajas.
Crear listados del material de los almacenes, con maximos y minimos.

Dotar a las Unidades de un formato de rotura de stock

METODO

-En primer lugar debemos ajustar los pedidos a los consumos.

-Realizar con cada una de las supervisoras de las unidades clinicas, un listado del material que utilizan
habitualmente y comprobarlo_con los consumos, para asi crear un Pacto semanal.

- Compra de estanterlas cajas/ cajetines, reubicar los almacenes. Reestructurarlos y optimizar los espacios, "el
aire ocupa espacio’.

- Crear un listado con las supervisoras y con almacén en el que tengamos maximos y minimos en los distintos
materiales.

- Crear formato de rotura de stock.

INDICADORES

Comprobaremos mediante auditorias, si los puntos anteriores se han cumplido, es decir: si se ha reestructurado el
almaceén, si se rellena la_hoja de rotura de stock, si se ha realizado el pedido en unidades de hospitalizacion por
pacto, si tenemos los maximos y minimos de todas las Unidades.

DURACION
Planteamos todos estos cambios a lo largo del 2018.

OBSERVACIONES i i i o i i i
Es de _vital de importancia la seguridad _clinica en_el manejo diario de_nuestro trabajo. Manejar los mismos
materiales ubicados en los mismos espacios, nos evita errores y economizamos el tiempo de busqueda.

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO
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1. TITULO
INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA SAENZ BALLOBAR
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD MENTAL
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FRADE PEDROSA OLALLA

DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA

PEREZ MAICAS BEATRIZ

TORRALBA MARCO ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i
Se han habilitado espacios para realizar las sesiones de mindfulness y se ha preparado material para poder
trabajar con los pacientes.

El mindfulness, también llamado atencion plena o conciencia plena, consiste_en estar atento de manera intencional
a lo que hacemos, sin juzgar, apegarse, o rechazar en alguna forma la experiencia.

El planteamiento desde este Servicio de Salud Mental, ha sido ayudar a los pacientes a través de esa "atencion
plena”™ y de la conciencia corporal ( teniendo conciencia de la respiraciéon y de las sensaciones corporales) a
identificar en el "aqui y ahora" sus emociones en ese presente, para poder trabajar a través de identificarlas,
etc.

Se sabe que las personas que van a ser intervenidas guirdrgicamente (en muchas ocasiones) parten de una situacion
de temor, incertidumbre, etc. "Adelantando acontecimientos™... por eso el trabajo a traves de la_respiracion y
conciencia corporal les puede ayudar a sostener las incertidumbres y poder afrontar la intervencién con mas calma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Han_sido muy pocos los pacientes derivados por parte de anestesia (aproximadamente cuatro) para realizar las
sesiones de meditacién mediante mindfulness y finalmente ninguno de ellos llegé a asistir a las citas, por lo que
no se pudo intervenir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Ha quedado pendiente poder realizar las sesiones de mindfulness en pacientes que iban a ser intervenidos, pero
consideramos que después de dos afios, el proyecto debe finalizar.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/1438 faliaied

N® de registro: 1438

Titulo
INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIETENTES CON CANCER COLORRECTAL

Autores:
GONZALEZ PANZANO MANUEL, DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, BECERRA DARRIBA HELENA, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA, SANCHEZ
LUCAS NAIARA, GARCES TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM ALCANIZ

TEMAS

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

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

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

Psicosomatica
Salud Mental o
Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1438

1. TITULO
INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

PROBLEMA

Dado el incremento en el nimero de pacientes que tienen que ser sometidos a cirugia por cancer de colon en los

altimos afios cobra sentido dedicar recursos a una intervencion que tenga_por objeto que éstos lleguen en optimas

condiciones psicofisicas abordando aspectos como el ejercicio, la nutricién etc. Dada la evidencia cientifica que

ha demostrado el mindfulness de cara a disminuir la ansiedad y mejorar la salud de una forma integral consideramos
ue resultaria eficaz también realizar este tipo de terapia de forma prequirdrgica para obtener sus beneficios y
legar en mejores condiciones al momento de la intervencion asi como también de forma postquirdargica para una

6ptima recuperacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos del proyecto:

iDetecta: aHzggel os pacientes que podrian beneficiarse en mayor medida de una reduccidén de la ansiedad mediante
as escala -

-Realizar en los meses previos a la intervencioéon sesiones mensuales de meditacion mindfulnes de cara a reducir el

estrés y llegar en mejores condiciones a la cirugia.

-Realizar _en los meses posteriores a la intervencion 8 sesiones de forma mensual de cara a una oOptima
recuperacion.

Poblaciéon diana: Pacientes con mayor puntuacion en ansiedad detectada en la escala HADS.

METODO

-Creacion de un espacio en la agenda de los psiquiatras del CSM de Alcafiiz un miércoles al mes de 8 a 10h de forma
mensual para realizar la intervencion de tipo mindfulness.

-Oferta de participar en las sesiones de meditacion que se organizan mensualmente en el CSM Alcafiiz_los miércoles.
-Oferta postcirugia a los pacientes para continuar con 8 sesiones mas de cara a la 6ptima recuperacion.

INDICADORES

Evaluacion:

—Reglstro de escala HADS previamente a iniciar las sesiones de meditacion y tras las 8 sesiones.

—Vg oracion del tiempo de recuperacion del proceso en comparacién a quienes no realizan las sesiones de
meditacion.

DURACION

El proyecto tendra una duracién aproximada de un afio, con inicio previsto en_julio de 2018 y finalizacién en julio
ge %0195 Selplanlflcaran sesiones mensuales de 2 horas impartidas por los diferentes profesionales participantes
e la USM Alcafiiz.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaiiiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0077

1. TITULO
INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 14/01/2019

2. RESPONSABLE ..... CARLOS COLAS OROS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TURON ALCAINE JOSE MARIA

GAVIN BLASCO OLGA

GRACIA GARCIA OLGA

SAURAS NAVARRO MARIA TERESA

BRONCHAL FELL SOPHIE

RUIZ ANDRES MARIA ANGELES

FERNANDEZ ALONSO EDGAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha creado un grupo de trabajo que ha elaborado un procedimiento de cédigo sepsis que incluye la creacién de un
sistema de alerta en plantas y en atencién primaria basado en los criterios quick-sofa, sistema de alerta en
urgencias basado en los criterios del programa PCH y en caso de cumplir criterios aplicacion del primer y segundo
bundle. Incluye un procedimiento de manejo_hemodinamico, otro de manejo del lactato, otro de limitacion del
esfuerzo terapéutico y las tablas de antibioterapia empirica. Se ha establecido un check list para cada bundle.
Siguiendo las recomendaciones del ministerio se ha creado una subcomision del cédigo sepsis. Sus funciones seran
la de monitorizar la implementacion del protocolo proporcionando soporte al médico responsable y estableciendo las
acciones de mejora que se consideren convenientes. El grupo estara compuesto de dos equipos de médico de
urgencias, médico internista y enfermera con el apoyo de un farmacéutico, microbidlogo y cirujano que se reuniran
con el médico responsable del _paciente los dos dias siguientes al ingreso de un paciente con sepsis (reuniones de
30 minutos% y en caso necesario segln evolucioén posterior.

El protocolo se va a implantar en 2019 mediante sesiones formativas a médicos de planta, enfermeria de planta,
médicos de urgencias, enfermeria de urgencias (con especial énfasis en enfermeria de triaje)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha hecho una evaluacién previa de los indicadores propuestos en los pacientes atendidos con sepsis en los
ultimos 3 meses (17 casos, sobre un total de 90 registrados en todo el afio), con el siguiente resultado:
LACTATO EN EL MOMENTO DE LA SOSPECHA 94,11%

HEMOCULTIVOS ANTES DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO 58,82%

INICIO ANTIBIOTERAPIA ANTES DE 60 MINUTOS 47%

CONTROL DE LA FUENTE ANTES DE 12 HORAS 50% (solo dos casos)

APLICACION COMPLETA DE SEPSIX SIX 58,82%

APLICACION COMPLETA DE SEGUNDO BUNDLE 58,82%

LACTATO MENOS DE 2 A LAS 24 HORAS 82,35%

TTO ANTIBIOTICO EMPIRICO ADECUADO 100%

FALLECIMIENTO 17,64%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los Erincipales problemas antes de_implantar el protocolo_son la recogida_de hemocultivos antes de tratamiento
antibiodtico, el inicio de la antibioterapia antes de 60 minutos, y la aplicacién de los bundles Sprotocolos de
atencioén inicial). Existe amplio espacio para la mejora de la atencién a la sepsis en el Hospital de Alcafiiz. El
proyecto continuara en 2019 con la implantacién del protocolo y la puesta en marcha de la comisién del cédigo
sepsis.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/77 FHx

N° de registro: 0077

Titulo .
INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Autores:
COLAS OROS CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ
TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0077

1. TITULO

INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

En el afio 2015, en urgencias del hospital de Alcafiiz comenz6é a implementarse la estrategia de codigo sepsis. La
sospecha se inicia con un aplicativo de PCH gue avisa en_el triaje de_sospecha de paciente con sepsis, por lo que
requiere evaluaciéon del médico para diagnéstico y actuacién precoz. Sin embargo, dicha intervencion nunca se ha
documentado, ni _se ha monitorizado su aplicacién, de tal forma que es un protocolo implicito que puede sufrir
variaciones individuales en su aplicacién, asi como relajacién a lo largo del tiempo. Ademads, esta estrategia no
se ha Ilegado a implementar en las plantas.

RESULTADOS ESPERADOS

Asegurar la_implementacion del codigo sepsis tanto en urgencias como en las plantas del hospital de Alcafiiz.
Monitorizacion periddica de indicadores de la implantacion del cédigo sepsis e implementacién de acciones
correctivas cuando proceda.

METODO
- Elaboracién de un protocolo de aplicacion del cédigo sepsis en el hospital de Alcafiiz para ser aplicado
en el servicio de Ur?encias y en los pacientes ingresados.

- Formacion al personal médico y de enfermeria

- Elaboracion de poéster, tripticos de bolsillo y colocacién del proyecto en la intranet del sector

INDICADORES

% de pacientes atendidos en urgencias con medicidén de lactato en la primera hora desde que se activa la sospecha

(Ogjetivg: > 90%) : : : L o }

% de pacientes con sospecha de cédigo sepsis a los que se ha pedido antibiograma antes de iniciar tratamiento

empirico (Objetivo: > 90%)

?Og? p@cientegosg los que se ha iniciado antibioterapia antes de la primera hora desde que se activa la sospecha
etivo: > %

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico y ultimo lactato mayor de dos en los que se ha solicitado nueva

determinacién a las dos horas (Objetivo: > 90%§

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado el lactato en < 24 horas

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado la presion arterial en < 24 horas

Mortalidad por sepsis (Objetivo: reduccioén)

DURACION
- Marzo-Julio: elaboracién del procedimiento clinico

- Septiembre-Octubre: formacién en plantas, elaboracién y difusién de materiales
- Enero 2019: monitorizacién de los primeros meses

El proyecto va a_tener caracter plurianual y_serd monitorizado 2 veces al afio a partir de 2019 hasta que se
considere consolidado y quede en monitorizacion anual.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITALDE ALCANIZ

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS COLAS OROS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DIAZ RODRIGUEZ IVAN

GAVIN BLANCO OLGA

BRONCHAL FELL SOPHIE

GORRIZ PINTADO SILVIA

VICENTE MARTINEZ MARIA PILAR

RUIZ ANDRES MARIA ANGELES

SAURAS NAVARRO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se_constituy6 la subcomision del codlgo sepsis que tiene como funcién desarrollar el procedimiento del
codlgo sepsis y monitorizar la implantacién _del procedimiento en el hospital

Se_ha terminado el procedimiento, incluyendo un algoritmo de _manejo de la procalcitonina, que se aprobo
en la comision de evaluacion de cartera de servicios, para la evaluacién de la efectividad del tratamiento
antibidtico y el planteamiento del desescalamiento si procede.

Por parte del laboratorio se ha creado el perfil del cédigo sepsis para asegurar que no falte ningln
parametro analitico en el primer bundle
- Se han elaborado posters con el algoritmo del cddigo_sepsis para ser colgados en los boxes de urgencias.
- Creacion de_un registro de_activacion de codigo sepsis en las _plantas
- El procedimiento se ha revisado por el equipo PROA y la comisién de infecciones

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La implantacion tuvo que ser aplazada debido a que el concurso de traslado de los médicos de urgencias_se resolvio
a final de afio, por lo que vamos a comenzar las sesiones de implantacién en el mes de Febrero, monitorizando la
implantacion mediante el seguimiento_por la subcomision de los indicadores de los pacientes con activacion del
cédigo sepsis en el periodo comprendido entre Marzo y Mayo, estableciendo las acciones de mejora que procedan

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Vamos despacio, pero hemos creado un procedimiento actualizado, con buena comunicacién con los diferentes actores.
Proximamente veremos los resultados que produce.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/77 faloied

N© de registro: 0077

Titulo
INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITAL DE ALCANIZ

Auto
COLAS OROS CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Estratégicos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0077

1. TITULO
INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITALDE ALCANIZ

PROBLEMA

En el afio 2015, en urgencias del hospital de Alcafiiz comenz6é a implementarse la estrategia de codigo sepsis. La
sospecha se inicia con un aplicativo de PCH que avisa en_el triaje de_sospecha de paciente con sepsis, por lo que
requiere evaluacién del médico para diagnéstico y actuacién precoz. Sin embargo, dicha intervencién nunca se ha
documentado, ni _se ha monitorizado su aplicacién, de tal forma que es un protocolo implicito que puede sufrir
variaciones individuales en su aplicacio6n, asi como relajaciéon a lo largo del tiempo. Ademads, esta estrategia no
se ha Ilegado a implementar en las plantas.

RESULTADOS ESPERADOS

Asegurar la_implementacion del coédigo sepsis tanto en urgencias como en las plantas del hospital de Alcafiiz.
Monitorizacién peridédica de indicadores de la implantacion del cédigo sepsis e implementacién de acciones
correctivas cuando proceda.

METODO

- Elaboraciéon de un protocolo de aplicacién del cédigo sepsis en el hospital de Alcafiiz para ser aplicado
en el servicio de Ur?encias y en los pacientes ingresados.

- Formacion al personal médico y de enfermeria

- Elaboracién de poéster, tripticos de bolsillo y colocacién del proyecto en la intranet del sector

INDICADORES

% de pacientes atendidos en urgencias con medicidén de lactato en la primera hora desde que se activa la sospecha

(Ogjetivo: > 90%)

% de pacientes con sospecha de cédigo sepsis a los que se ha pedido antibiograma antes de iniciar tratamiento

empirico_(Objetivo: > 90%)

?Og? pgcientegogg los que se ha iniciado antibioterapia antes de la primera hora desde que se activa la sospecha
etivo: > ]

% dé pacientes con sepsis grave/shock séptico ultimo lactato mayor de dos en los que se ha solicitado nueva

determinacién a las dos horas (Objetivo: > 90%§

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado el lactato en < 24 horas

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado la presién arterial en < 24 horas

Mortalidad por sepsis (Objetivo: reduccion)

DURACION
- Marzo-Julio: elaboracién del procedimiento clinico

- Septiembre-Octubre: formacién en plantas, elaboracién y difusiéon de materiales
- Enero 2019: monitorizaciéon de los primeros meses

El proyecto va a_tener caracter plurianual y _sera monitorizado 2 veces al afio a partir de 2019 hasta que se
considere consolidado y quede en monitorizacion anual.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciiiieaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmnancnsannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0664

1. TITULO
DERIVACION DEL PACIENTE CON AISLAMIENTO A HOSPITALIZACION

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL ROYO MOLES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAURAS NAVARRO MARIA TERESA

AZUARA LAGUIA MARIA CARMEN

MOLINOS BOSQUE SUSANA

PEREZ VILLANUEVA MARIA MAR

GASCON PUYO ESPERANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Hemos realizado_un borrador del procedimiento de derivacién de pacientes en aislamiento en el servicio de
urgencias. También estamos elavorando los CIrCUItOS ue debemos tomar con cada paciente en los diferentes
aislamientos y los boxes y camas de observacién eben ocupar dentro de urgencias. Con el servicio de admisidn
se estan revisando las peticiones de ingreso en as que el paciente necesitaba un aislamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i i i S i
Realizacion del subproceso de derivacion de pacientes con aislamiento a_hospitalizacion. Y el porcentaje de
pacientes ingresados en hospitalizacion en los que conste registro de aislamiento desde el servicio de urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con_este proyecto pretendemos aumentar la seguridad del paciente en su _estancia en urgencias, ubicandolo en el
sitio_correcto ¥ realizando los_circuitos mas adecuados por su patologia . Y también que haya una buena
comunicacion del tipo de aislamiento que se necesita a la hora de solicitar el ingreso del paciente.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/664 holaled

N® de registro: 0664

Titulo

DERIVACION DEL PACIENTE CON AISLAMIENTO A HOSPITALIZACION

Autores:

ROYO MOLES MARIA ISABEL, SAURAS NAVARRO MARIA TERESA, AZUARA LAGUIA MARIA CARMEN, MOLINOS BOSQUE SUSANA, PEREZ
VILLANUEVA MARIA MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente tenemos infraregistro del paciente con criterios de aislamiento, que se derivan a hospitalizaciéon. En
determinadas ocasiones, el paciente con aislamiento ingresa en hospitalizacion y no esta registrado su condicion
de aislamiento, esto hace que se afecte a la seguridad del paciente, en el momento que se ingresa con otro
paciente en la misma habitacién o inlcuso que se retrasen las medidas preventivas para este tipo de pacientes.

Lo que pretendemos con este proyecto es la derivacion correcta de estos pacientes a hospitalizacion, para ello
crearemos un subproceso de derivacion de pacientes en aislamiento, dentro del proceso de urgencias.
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1. TITULO
DERIVACION DEL PACIENTE CON AISLAMIENTO A HOSPITALIZACION

RESULTADOS ESPERADOS

1. Realizar el procedimiento de derivacion de_pacientes en aislamiento

2. Registrar por parte de urgencias en la peticién de ingreso_en hospitalizacion.

3. Realizar las medidas preventivas a los pacientes en aislamiento antes de su ingreso en planta.

METODO

1. Realizacion del procedimiento de derivacion de pacientes en aislamiento, por parte de medicina y de enfermeria
del servicio de urgencias.

2. Puesta en marcha de las medidas preventivas al paciente en aislamiento.

3. Distincioén segun el tipo de aislamiento y las medidas a tomar.

4. Comprobacion de paciente con aislameinto en la hoja de peticidén de ingreso.

5. Colaborar con el servicio de admision en las dudas, sobre la derivacion de los mismos.

INDICADORES

1. Realizacién del subproceso de derivaciéon de pacientes con aislamiento a hospitalizaciéon. Indicador dicotémico:
S1/NO

2. %_de pacientes ingresados en hospitalizacion en los que conste en registro de paciente en aislamiento desde el
servicio de urgencias.

DURACION
Anual, empezaremos el proyecto el mes de junio y las actividades se realizaran a lo largo del afio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

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

OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
MICROHEMATURIA

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... VICENTE JAVIER ANDRES LAZARO
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. UROLQGIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALERO MILIAN JESUS

GIL ORTIGOSA MARIA LUISA

ANDRES LOPEZ VANESA

GASCO CASTILLO VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se elabord una ruta asistencial de la atencidon a la microhematuria que incluia un protocolo de peticion de pruebas
en pacientes con microhematuria previo a la derivaciéon a la consulta de urologia (indicado tras interconsulta
virtual). Se acordé con la direccién de Atencidn Primaria incluir dentro de la cartera de servicios de atencion
primaria la realizacion de citologias en orina.

El protocolo fue expuesto en la Junta Técnico Asistencial de Atencion Primaria y difundido a través de la
direccién de Atencién Primaria.

Este protocolo forma parte de una linea estratégica del Servicio de Urologia para optimizar la interconsulta
virtual, para lo que también se ha desarrollado un protocolo de hipertrofia benigna de préstata.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el aflo 2017 se _contestaron de junio (fecha de implantacion) a diciembre 212 interconsultas virtuales, siendo el
numero de presenciales de 556. En el afio 2018 desde enero a diciembre se han contestado 1098, y el nimero de

visitas presenciales de enero a septiembre ha sido de 305 visitas.

%a d?mor@ media en el afio 2017 era de 71 dias y actualmente es de 21 dias sin haber variado el namero de
acultativos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El dialogo y la coordinacion_con atencién primaria, junto con el desarrollo de protocolos y la interconsulta
virtual han conseguido reducir de forma evidente la demora media y el namero de visitas presenciales en nuestro
servicio.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/662 faliaied
N© de registro: 0662

Titulo

OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA MICROHEMATURIA

Autores:

ANDRES LAZARO VICENTE JAVIER, VALERO MILIAN JESUS, GIL ORTIGOSA MARIA LUISA, ANDRES LOPEZ VANESA, GASCO CASTILLO
VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia: o : : _ :
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
MICROHEMATURIA

PROBLEMA

En los ultimos meses se_estan produciendo_demoras en las consultas de urologia, por lo que consideramos importante
incrementar la eficiencia de nuestras visitas en colaboracion con atencién primaria. Uno de los motivos _mas
frecuentes de derivaciéon en las consultas externas de urologia y en la realizaciéon de “interconsultas virtuales™,
es la investigacion de la_microhematuria, que requiere de una_evaluacion inicial con varias pruebas que pueden
desarrollarse desde atencioén primaria evitando la primera visita a estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS

Realizar un protocolo de derivacién, en pacientes con microhematuria, para atencién primaria.
Reducir la demora en las consultas de urologia evitando la_primera consulta.

Reducir, agilizar y optimizar el uso de la interconsulta virtual.

Evitar desplazamientos a los pacientes.

METODO

Elaboracion de protocolo de _derivacion con anamnesis dirigida y peticidn de bateria de pruebas complementarias
para despues valorar la derivacion_a traves de la interconsulta virtual.

Formaciéon en Atencioén Primaria y difusion del protocolo en los centros de salud.

INDICADORES

Demora en primeras consultas en la consulta de urologia.

N© de interconsultas virtuales por microhematuria.

% de interconsultas virtuales, en pacientes con microhematuria, con demoras superiores a los 7 dias.

DURACION
- Mayo: Elaboracion de protocolo

- Junio: Difusion en los centros de salud
- Diciembre: Evaluacion

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

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

OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JESUS VALERO MILIAN
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ

- Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. UROLQGIA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANDRES LAZARO VICENTE JAVIER

GIL ORTIGOSA MARIA LUISA

GASCO CASTILLO VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se elabord una ruta asistencial de la atencidon a la hipertrofia benigna de préstata que incluia un protocolo de
diagnéstico seguimiento y tratamiento en atencién primaria, que evitara la derivacion sistematica de pacientes sin
factores de riesgo a la consulta de urologia. Se acord6_con la_direccion de Atencion Primaria y la Comision de Uso
racional del medicamento. Como apoyo a la ruta asistencial se insistié en la realizacion de interconsultas
virtuales en caso de duda.

El protocolo fue expuesto en la Junta Técnico Asistencial de Atencion Primaria y difundido a través de la
direccién de Atencién Primaria.

Este protocolo forma parte de una linea estratégica del Servicio de Urologia para optimizar la interconsulta
virtual, para lo que también se ha desarrollado un protocolo de hipertrofia benigna de préstata.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el aflo 2017 se _contestaron de junio (fecha de implantacion) a diciembre 212 interconsultas virtuales, siendo el
numero de presenciales de 556. En el afio 2018 desde enero a diciembre se han contestado 1098, y el nimero de

visitas presenciales de enero a septiembre ha sido de 305 visitas.

%a d?mor@ media en el afio 2017 era de 71 dias y actualmente es de 21 dias sin haber variado el namero de
acultativos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El dialogo y la coordinacion_con atencién primaria, junto con el desarrollo de protocolos y la interconsulta
virtual han conseguido reducir de forma evidente la demora media y el namero de visitas presenciales en nuestro
servicio.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/663 faliaied
N® de registro: 0663

Titulo
OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA HIPERTROFIA BENIGNA DE
PROSTATA

Autores:
VALERO MILIAN JESUS, ANDRES LAZARO VICENTE JAVIER, GIL ORTIGOSA MARIA LUISA, GASCO CASTILLO VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sexo ..............: Hombres

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia: o : : _ :
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA

PROBLEMA

En los ultimos meses se_estan produciendo_demoras en las consultas de urologia, por lo que consideramos importante
incrementar la eficiencia de nuestras visitas en colaboracién con atencién primaria. Uno de los motivos mas
frecuentes de derivacion en las consultas externas_de urologia y en la actualidad de interconsultas virtuales, es
el diagnéstico y seguimiento de la Hiperplasia Benigna de Préstata.

RESULTADOS ESPERADOS

Protocolo de derivacién de pacientes con Hiperplasia Benigna de Préstata para atencién primaria.

Reducir la demora en las consultas de urologia.

Reducir, agilizar y optimizar el uso de la interconsulta virtual. Evitar desplazamientos a los pacientes.
Atencién segura y eficiente en Atencidén Primaria de la Hiperplasia Benigna de Priostata.

METODO

Elaboracion de protocolo de diagnéstico de patologia prostatica con diagnostico y seguimiento en Atencidn Primaria
de los_pacientes con Hiperplasia Benigna de prostata no complicada y derivacion en el resto de los casos.
Formacion en Atencioén Primaria y difusion del protocolo en los centros de salud.

INDICADORES

Demora _en primeras consultas en la consulta de urologia.

N® de interconsultas virtuales por Hiperplasia Benigna de préstata.

% de interconsultas virtuales, por Hiperplasia Benigna de Prostata, con demoras mayores de 7 dias.

DURACION
- Mayo: Elaboracion de protocolo

- Junio: Difusion en los centros de salud
- Diciembre: Evaluacion

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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